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AUS DER 


CHIRURGISCHEN UNIVERSITÄTSKLINIK GÖTTINGEN. 
DIREKTOR: PROF. DR. STICH. 


Ueber die Albee’sche Operation bei der tuberkulösen Spondylitis. 


Von 


Prof. Dr. Albert Fromme, 


Oberarzt der Klinik. 


(Mit 40 Abbildungen.) 


Die Resultate der konservatıven Behandlung 
der tuberkulösen Spondvlitis sind so schlechte, daß 
es berechtigt ıst, neu empfohlene Heilmethoden nachzuprüfen, 
wenn es auch naturgemäß ein schwerer Entschluß ist, bei einem Leiden mit 
exquisit schlechter Prognose — Schmieden spricht von dem „schweren 
Schritt der blutigen Inangriffnahme dieses Leidens‘ —operativeMaß- 
nahmen zu versuchen. Die aus vielen Statistiken bekannte schlechte 
Prognose der Spondylitis bestätigt auis neue eine aus der hiesigen Klinik 
kürzlich hervorgegangene Arbeit von Frl. zur Nedden!), die ein Material 
von 400 Fällen aus den Jahren 1890—1916 umfaßt, und die bei Nachunter- 
suchung aller Patienten, die sich auf den langen Zeitraum von 26 Jahren 
verteilen, eine Mortalität von 59% ergibt, bei einer Heilungsziffer von 36% 
und bei ca. 6%, ungeheilten Fällen. Daß die Mortalität in dieser Statistik 
höher ist, als in gleichartigen anderen, liegt daran, daß die Todesursachen 
nicht mehr sämtlich festgestellt werden konnten, so daß mancherlei Todes- 
fälle aus anderen Ursachen die Mortalität erhöhen müssen. \Venn also 





1) Diese Beiträge, Bd. 117, H. 3. 
Peiträge zur klin. Chirurgie. CXVII. 1. 1 
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auch bemerkt werden muß, daß manche Momente die Statistik ungünstig 
beeinflussen, so bleiben die Resultate doch noch traurig genug. Andere 
Statistiken, die poliklinisches Material umfassen, und sıch über gleich lange 
Zeit erstrecken, werden die gleichen schlechten Resultate ergeben. Es sind 
eben nur aus den untersten sozialen Schichten stammende Menschen in 
der Klinik behandelt worden, die unter schlechten Allgemeinbedingungen 
leben, und bei denen von der Durchführung einer, die orthopädischen Maß- 
nahmen begleitenden Allgemeinbehandlung keine Rede sein konnte. Daß 
in diesen Kreisen die ambulant ausgeführte orthopädische Behandlung ent- 
weder von Anfang an nicht nach Vorschrift durchgeführt, oder frühzeitig 
unterbrochen wird, ist bekannt. 

Die Berechtigung, nach chirurgischen Maßnahmen zu suchen und ver- 
öffentlichte nachzuprüfen, die nicht nur die Heıilresultate überhaupt zu 
heben imstande sind, sondern die auch manche Maßnahmen vermeiden, 
oder weniger wichtig werden lassen, für die der ungebildete Laie nicht das 
nötige Verständnis entgegenbringt, wie das jahrelange Tragen kostspieliger 
orthopädischer Apparate, ist daher ohne weiteres gegeben. Denn die Durch- 
führung einer rationellen Allgemeinbehandlung, besonders der Sonnen- 
behandlung an der See oder im Hochgebirge, wird in absehbarer Zeit für 
die breiten Schichten des Volkes aus wirtschaftlichen Gründen nicht möglich 
sein, obwohl diese Behandlungsmethode, wie die Veröffentlichungen R o|- 
lier’s aus den Leysinschen Anstalten beweisen, geradezu glänzende Re- 
sultate ergeben. Konnte doch Rolliıer in seinen Anstalten im Laufe von 
10 Jahren von 198 Spondylitiden nicht weniger als 171, das sind 86% heilen. 

Bei der Suche nach einem chirurgischen Verfahren erfordern zunächst 
diejenigen Erwähnung, bei denen der Krankheitsherd aufge- 
sucht und nach Möglichkeit entfernt wird. Da dieser 
meist im Wirbelkörper sitzt — die Herde in den übrigen Teilen der Wirbel- 
säule sind selten und nehmen eine Sonderstellung ein —, ist die Freiı- 
legung immer schwierig, wenn auch nicht für alle Abschnitte 
der Wirbelsäule gleich schwierig. Für alle Teile der Wirbelsäule kommt das 
Vordringen von hinten auf die Wirbelkörper nach ausgeführter 
Laminektomie und unter Beiseitedrängung des Rückenmarks in 
Frage, ein Verfahren, das wegen seiner großen Gefahren heute als Methode 
nicht mehr ausgeführt wird. Es wird höchstens einmal vorkommen, daß 
bei einer Laminektomie aus anderer Ursache, z. B. wegen Lähmung eine 
am Rückenmark vorbei in die Wirbelkörper führende Fistel verfolgt und 
versucht wird, den Knochenherd operativ zu entfernen: Von der Seite 
kann man verhältnismäßig am leichtesten an die Halswirbelkörper heran- 
gelangen. Aber auch für die dorsale und lumbale Spondylitis ist es durch das 
Verfahren der Costotransversektomie, resp. der Trans- 
versektomie allein von M&enard u. A., also durch Resektion der 
Querfortsätze, eventuell mit Rippenteilen möglich, von der Seite her an 
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die Wirbelkörper und zu Senkungsabscessen, die vor ihnen liegen, zu ge- 
langen. Daß mit diesem Verfahren cin leidlicher Ueberblick über die Wirbel- 
körper zu erzielen ist, hat uns kürzlich eine solche Operation gezeigt, die 
wegen Druckerscheinungen, die durch einen Senkungsabsceß hervorge- 
rufen wurden, ausgeführt wurde. Nach Entleerung des großen Abscesses, 
den man als Ursache für die Lähmung ansehen mußte, gelang die Entfernung 
eines Sequesters aus dem Wirbelkörper leicht. Aber auch dieses Verfahren 
hat seine Existenzberechtigung nur bei ganz bestimmten Indikationen, wie 
z. B. im erwähnten Fall zur Entleerung eines Abscesses, der Drucksym- 
ptome verursachte, und nicht allgemein zur Inangriffnahme des erkrankten 
Wirbels, da der Ueberblick naturgemäß doch nur ein beschränkter ist, und 
in der Tiefe meist nur mit scharfem Löffel gearbeitet werden kann. 

Müller u. A. haben des weiteren versucht, durch Incision von 
Senkungsabscessen und deren möglichste Verfol- 
gung bis an den \Wirbelherd diesen frei zu legen und zu entfernen. Die von 
Plagemann veröffentlichten Resultate aus der Müller’schen Klinik 
ermuntern aber durchaus nicht dazu, diesen Weg einzuschlagen. 

Das ebenfalls von Müller angegebene, aber nur bei Erkrankung der 
I.endenwirbelkörper mögliche Verfahren — den Herd nach trans- 
peritonealer Freilegung auszumeißeln — hat sich ebenfalls 
keine Existenzberechtigung als selbständiges Verfahren erwerben können und 
wird nur bei ganz besonderen Indikationen, meist sogar nur infolge Fehl- 
diagnose zur Anwendung kommen. Auch der Müller’sche Fall ist unter 
zweifelhafter Diagnose — es wurde an Sarkom gedacht — operiert worden. 

Da demnach alle Verfahren, die auf Entfernung 
des Krankheitsherdes ausgehen, keine große Ver- 
breitung haben finden können, kommen bei der Suche 
nach einem chirurgischen Verfahren nur solche in Frage, bei 
denen auf die Freilegung des Herdes ganz verzich- 
tet wırd. Es sind also Verfahren, bei denen der eigentliche Krankheits- 
herd ganz ın Ruhe gelassen wird, bei denen dagegen danach ge- 
strebt wird, aufoperativem Wege den Krankheits- 
herd ruhig zu stellen, der Wirbelsäule also eine Stütze zu geben, 
die durch die Erkrankung der Wirbelkörper verloren gegangen ist; also 
Methoden, die durch chirurgische Mittel eine orthopädische Maßnahme 
anstreben, die sozusagen das Stützkorsett in den Körper legen. 

Die ersten Versuche, auf operativem Wege sowohl eine Entlastung der 
Wirbelkörper, wie eine Versteifung des erkrankten \Wirbelsäulenabschnittes 
zu erzielen, wurden im Auslande gemacht. Es war naheliegend, die Wirbel- 
körper dadurch zu entlasten, daß en Auseinanderweichen der 
Processus spinosi, die sich beim Einsenken der Wirbelkörper 
naturgemäß voneinander entfernen müssen, verhütet, und damit zu- 


gleich einer Vergrößerung des Gibbus entgegengewirkt wird. | 
1* 
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Eine solche Methode hat Hadra zuerst angewandt, indem er zwei 
benachbarte Dornfortsätze dureh Silberdrahtliga- 
tur miteinander verband. Lange nahm Silberdrahtschienen. 
— Aehnliehe Operationen führte Chipault aus. Vulpius hat durch 
Verbindung der Dornfortsätze mittels kleiner Periost-Knorhenlappen eine 
Fixierung der Processus spinost zu erreichen gesucht und hat damit das 
Verfahren von Galot, der nur Periostlappen nahm, erweitert. 

Die freie Knochentransplantation zur Fixation der 
Wirbelsäule hatın Deutschland zuerst lIlenle bei einem Fall 
von doppelseitiger Luxation der Halswirbelsäule ausgeführt, und dieses 
Verfahren dann später auf die tuberkulöse Spondvlitis übertragen. Er einge 
so vor, daß er zwei Tibiaspangen zu beiden Seiten der Processus spinosi frei 
implantierte. Ein gleiches Verlahren schlug gleichzeitig Whitman vor. 
Hibbs versuchte durch Abmeißelung und Verschiebung der vollkommen 
vom Periost entblößten Dornfortsätze eine feste Knochenverbindung und 
damit bessere Festigkeit der Wirbelsäule zu erzielen. 

In ausgedehnterem Maße hat zuerst der Ameri- 
kaner Albee die Fixation der erkrankten Wirbel- 
säule dureh Eınpflanzung eines Knochenspansin 
die Processus spinosi ausgeführt und das Verfahren experimentell 
zu begründen gesucht. Seine Methode hat vor allen erwähnten älteren den 
zweifellosen Vorzug, daß er autoplastisches Material nimmt und vor den 
neueren denjenigen, daß der eingepflanzte Kncchenspan nach fester Ein- 
nähung In die Dornfortsätze sofort eine Stütze abgibt. Albee nahm ühri- 
gens die Priorität dieses Verfahrens keineswegs in Anspruch. Er schreibt: 
„Die Methode ist schon lange vor mir von Bracekett u. A. angewandt 
worden.“ Es ist ein Verfahren, das die natürliche Ausheilung der Krank- 
heit nachahmt; denn es ıst bekannt, daß die Spondylitis unter normalen 
Verhältnissen durch knöcherne Verschmelzung der nieht miterkrankten 
Wirbelteile, besonders der Processus articulares, der Querfortsätze, aber 
auch der Dornfortsätze zustande kommt. Albec verwendet zur Verhütung 
der Deformität-wie zur Fixation einer schon bestehenden einen der Tibia 
entnommenen frei transplantierten Knochenspan, der durch festes Einnähen 
in die gespaltenen Processus spinosi die Wirbelkörper entlastet und die 
Hauptlast des Körpers auf die nicht miterkrankten seitlichen Wirbelgelenke 
legt, deren Beugung durch den Span verhütet wird. Zugleich wird durch 
den rasch einheilenden Span eine neue tragende Säule durch die Verbindung 
der Processus spinosi, und damit ein Ersatz für die geschädigte vordere 
Säule getroffen. 

Albee ist der Ansicht, daß dıe dauernde Fıxa- 
tıon allein genügt, um eine Ausheilung in den meisten 
Fällen herbeizuführen. Er beruft sich hierbei auf die Erfahrungen 
Ely’s u. A., die eine knöcherne Fixation bei tuberkulös erkrankten Ge- 
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lenken für die beste Heilmethode halten und die gezeigt haben, daß z. B. 
bei tuberkulösen Knie- und Hüftgelenkserkrankungen die Entfernung des 
Knorpels und die im Anschluß hieran häufig, aber wegen der Operation 
im kranken Gewebe nicht immer eintretende knöcherne Vereinigung eine 
Ausheilung der Tuberkulose bedingt. Die Fixation der Wirbelsäule durch 
Knochentransplantation in die Processus spinosi Jedoch ist wesentlich gün- 
stieer, da man hier nicht im kranken, sondern im gesunden Gewebe operiert. 

Albee zeigte durch seine großen klinischen Erfahrungen, wie auch 
durch einige Tierexperimente, daß die gespaltenen Processus 
spinosi und die durchtrennten Ligamenta interspinalia, also Bänder, 
die normalerweise dem Knochen benachbart sind, ein besonders 
eutes Bett für eine freie Knochentransplantation dor- 
stellen. Das Transplantat heilte dementsprechend sehr gut ein. Wäh- 
rend man bei freier Transplantation in den Defekt eines Röhrenknochens 
nur proximal und distal relativ kleine Berührungsflächen mit dem Knochen 
des Mutterbodens schafft, sind bei dieser Operation zu beiden Seiten mehrere 
Flächen der Processus spinosi vorhanden, die ausgedehnt das Transplantat 
berühren. 

Dementsprechend fand Albee bei Freilegung eines vor 6 Wochen 
eingepflanzten Transplantates, das sich verschoben hatte und bei dem eine 
vorspringende Ecke abgemeißelt werden mußte, daß eine reichliche knöcherne 
Neubildung um den transplantierten Span stattgefunden hatte. Der Span 
hatte in der Richtung der Dornfortsätze, mit denen er in Verbindung stand 
„an Größe zugenommen“. Wie dieses festgestellt ist, geht aus der Arbeit 
nicht hervor. Albee schreibt weiter: „Trotz sorglältigster Untersuchung 
wurde kein Zeichen von Knochennekrose oder Absorption gefunden, die 
angeschnittenen Ecken bluteten überall im ganzen Durchmesser“. Der 
vanze Span wurde dann neu eingepflanzt, nachdem er dureh Einschneiden 
eine Krümmung erhalten hatte. Hierbei wurden Stücke zur Untersuchung 
entnommen. Die mikroskopische Untersuchung zeigte überall in den trans- 
plantierten Stücken gesundes Knochengewebe, nirgends waren Knochen- 
zellen degeneriert oder abgestorben. Diese Untersuchung wurde in noch 
zwei anderen Fällen mit gleichem Resultat ausgeführt. Die gleichen Er- 
vebnisse erzielte Albee bei Versuchen an 15 Hunden. Die Probeexcision 
6 Wochen bis 6 Monate nach der Transplantation zeigte, daß nirgends toter 
Knochen zu finden war. Es bestand ın allen Fällen eine sehr reichliche 
Kommunikation von Blutgefäßen zwischen den Processus spinosi und dem 
ımplantierten Knochen, ebenso eine deutlich sichtbare Knochen-Proliferation, 
die von dem Span nach den Dornfortsätzen hin erfolgte. Sogar schon bei 
den 6 wöchigen Präparaten war die Vereinigung eine vollständig knöcherne. 
Nach 4 Monaten konnte das Transplantat kaum noch in seinen charakteri- 
stischen Eigentümlichkeiten nachgewiesen werden. 

Daß gleich gute Resultate mit der Transplantation von Knochenspänen 
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alter wie junger Hunde erzielt sein sollten, die in einem gewöhnlichen Eis- 
schrank in Kochsalz oder Ringer’scher Lösung bis zu 4 Tagen aufbewahrt 
wurden, muß nach unseren heutigen Kenntnissen wohl mit einem Frage- 
zeichen versehen werden. 

Da die experimentelle Begründung der neuen Methode durch die Tier- 
versuche Alb ee's als nıcht ausreichend angesehen werden muß, ist es sehr 
zu begrüßen, daß HoessIv eine ausführliche experimentelle 
Begründung der neuen Methode, die unabhängig von Albee 
auch schon von de Quervain, Dezember 1911, in 2 Fällen von Hals- 
wirbel-Luxation ausgeführt worden ist, gegeben hat. Hoessly schreibt: 
„Bei den 15 Hundeversuchen Alb ee's ist zu vermissen, daß die Einpflanzung 
unter Verhältnissen gemacht wurde, bei der die normale Stützfähigkeit der 
Wirbelsäule analog dem Zustand bei der Spondylitis geschädigt war.“ Daher 
hat Hoessly zunächst Versuche angestellt unter Bedingungen, die un- 
gefähr den Verhältnissen bei der Spondylitis bei Menschen gleich kommen. 

Er hat daher bei 5 Hunden einen Lendenwirbelkörper lädiert oder ganz 
entfernt, um die veränderten Verhältnisse festzustellen. Diese Versuche 
zeigten, daß ausnahmslos ein Gibbus entsteht, wenn die Kontinuität der 
Wirbelkörper wirklich gestört ist. Dabei weicht die Gibbusform nicht von 
der beim Menschen ab. Da statische Momente für dıe Entstehung dieser 
Veränderungen bei den Vierfüßlern nicht angeschuldigt werden können, 
nımmt Hoess]yan, daß es mechanische Momente sein müssen, und glaubt, 
daß es vor allem das Ueberwiegen des Zuges der ventralen Muskulatur ist, 
die durch Wirkung an längerem Hebelarm das Uebergewicht über die Streck- 
muskulatur erlangt. 

Hoessly hat in einer zweiten Versuchsreihe bei 12 Hunden zunächst 
eine Versteifung der Wirbelsäule nach Albee gemacht, und nach Ein- 
heilung des Spans (Feststellung durch Röntgenbild) einen entsprechenden 
Wirbeldefekt gesetzt. 8 mal überstanden die Hunde auch den zweiten Ein- 
griff, und so konnte Hoessly zeigen, daß sich die Wirbelsäule nach vor- 
heriger Einpflanzung eines Spans in die Processus spinosi in keiner Weise 
verbog. Bei den Tieren trat auch nieht eine Andeutung eines Gibbus auf. 

Auf diese Weise ist die Wirkung der Knochen- 
einpflanzung in die Dornfortsätze einwandfrei be- 
wiesen. Hoessly konnte aber weiter durch Versuche zeigen, wie 
außerordentlich groß die erzielte Stützkraft ist. Er hat bei einigen Hunden, 
die 5—8 Monate vorher operiert waren, die Wirbelsäule herausgenommen, 
und alles bis auf die Bänder entfernt. Dann wurde nochmals ein Defekt 
in die Säule der Wirbelkörper gemacht und nun Belastungsversuche an- 
gestellt. Es zeigte sich, daß eine solehe Wirbelsäule 25—30 kg Gewichts- 
belastung vertragen konnte, ohne nach vorn einzuknicken, während normale 
in entsprechender Weise veränderte Wirbelsäulen schon bei geringster Be- 
lastung zusammensanken. 
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Hocessly hat weiter tierexperimentell und klinisch das makro- 
skopischeund mikroskopische Verhalten des Trans- 
plantats geprüft. Auch dieses ist sehr verdienstlich, da Albee auf 
Grund seiner Untersuchungen Ansichten vertritt, die zum Teil nicht un- 
widersprochen bleiben dürfen und zum Teil noch der Bestätigung bedürfen. 
So gibt Albeean, daß die von ihm transplantierten Knochenstücke „keine 
Zeichen von Nekrose oder Absorption geboten haben‘, woraus auf direktes 
Einheilen des Transplantates geschlossen wird. Das bestreitet Hoessly 
mit Recht, und weist auf Grund sciner Tierexperimente nach, daß wie bei 
allen Transplantationen größerer Gewebsstücke der Ersatz vom Rande her 
stattfindet. Die einzige Ausnahme von dieser Regel ist wohl die in die Arterie 
überpflanzte Vene, die durch die Dünnheit ihrer Wand und durch die aus- 
gedehnte Berührung mit dem Blut direkt ın den Körper übernommen werden 
kann. So schreibt Bier: Durch die Versuche von Fischer und 
Schmieden ist nachgewiesen, daß die verpflanzte Vene vollständig er- 
halten bleibt und bemerkt hierzu: „Es liegt die hier meines Wissens einzige 
bisher bekannte Form einer Transplantation vor, die vollständig erhalten 
hleibt‘‘ — natürlich abgesehen von der Transplantation eines Organes mittels 
Gefäßnaht. Troell allerdings vertritt auf Grund eigener Erfahrung in 
einer kürzlich erschienenen Arbeit die Ansicht, daß direkte Einheilung mög- 
lich ıst, wenn das Transplantat in einen besonders günstigen Nährboden 
(z. B. in völlig knöcherne Umgebung, wie z. B. bei der Schenkelhalsbolzung;) 
kommt. Die Versuche Hoessly's zeigen, daß die Ueber- 
nahme und der Ersatz des Knochens bei der Ein- 
pflanzung in die Dornfortsätze relativ sehr rasch 
erfolgt. Schon nach 3 Wochen war das Transplantat vollständig fest mit 
den Dornfortsätzen verwachsen und konnte nur mit Gewalt aus der Ver- 
bindung mit den Dornfortsätzen gelöst werden. Nach 4—8 Monaten war 
dic Verbindung so fest, daß beim Versuch der Lösung ein Bruch ent- 
stand. Trotzdem findet ein Ersatz statt. Mikroskopisch war schon nach 
3 Wochen ein Drittel des Transplantates vom Rand her umgestaltet und 
durch neuen Knochen ersetzt. Nach 4—8 Monaten ist es zum völligen Er- 
satz gekommen, wobei jedoch ‚das Knochenstück nach seiner Umgestaltung 
nicht mehr den gleichen inneren Aufbau, wie der ursprüngliche Span zeigt, 
es ıst an mehreren Stellen elfenbeinartig sklerosiert, an anderen spongiös 
und von vielen Markräumen durchsetzt“. Durch diese Untersuchung ist 
also aufs neue bewiesen, daß der eingepflanzte Knochen vom Rande her 
substituiert wird, allerdings bei dem für die Aufnahme günstigen Bett, in 
relativ kurzer Zeit, wodurch wohl die Fehlannahme Alb e e’s entstanden ist. 

Die zweite Angabe Albee’s, dieHoessly nicht bestätigen 
kann, ist die, daß das Implantat in den meisten Fällen größer, als vor der 
Einpflanzung war. Diese Angabe wird jedoch nur generell bestritten, denn 
Hoessly hält es für möglich, daß im Fall lJangdauernder Belastung, z. B. 
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bei Implantation über einen spondylitischen Herd. der Knochen 
tatsächlieh an Volumen zunimmt. Hierfür sprieht die klinische 
Beobachtung in einem Fall Hoesslys, bei dem das Röntgenbild zwei 
Jahre nach der Operation eine Vergrößerung des Knochenspans aufweist, 
und zwar, wie ım Protokoll ausdrücklhieh steht: „Eine merkliehe Vergrößerung 
und Dickenzunahme“. Daß ıch die Dickenzunahme, je- 
doch nıe eıne Größenzunahme beı unseren Fällen 
feststellen konnte, wird später zu behandeln sein. 

Stellt nach allen bisher erwähnten klinischen Erfahrungen Albee's 
sein Gedanke eine wesentliche Verbesserung der früher bekannten operativen 
Behandlungsmethoden zur Fixation der Wirbelsäule dar, so stehen der Aus- 
führung doch einige theoretische und praktische Beden- 
ken entgegen, die zunächst theoretisch besprochen werden sollen. 

Der nächstliegende Einwand ist der, daß alle operativen Methoden die 
Deformierung der Wirbelsäule auf die Dauer fest- 
halten und ein allmähliches, oder wie bei der früher empfohlenen, jetzt 
wieder ganz verlassenen Galot’schen Methode gewaltsames Redressement 
verhindern. So schreibt Henle im Handbuch der praktischen Chirurgie: 
„Alle diese Methoden haben neben dem Vorteil, daß sie eine Zunahme des 
Gibbus verhindern, die Schattenseite, daß sie die Deformität, wenn auch 
in verminderter Form, für immer festhalten, daß sie also eine weitere Kor- 
rektur für später unmöglich machen.“ Er empfiehlt daher eine operative 
Behandlung nur ın beginnenden Fällen, bei denen entweder noch keine 
Verbiegung vorhanden ist, oder sich diese noch ausgleichen läßt, bei 
schwerem Gibbus dagegen nur in Ausnahmefällen. 

Diesen Bedenken steht eine Beobachtung Albee's entgegen, der 
schreibt: „Ganz überraschend war die starke Rückbildung der Deformität, 
die durch die streckende Wirkung des unter Spannung eingenähten Knochen- 
spans hervorgerufen wurde.“ Ich bemerke schon hier, daB wir zwar bei 
der Operation durch die Einpflanzung des Knochens zuweilen einen Rück- 
gang der Deformität beobachteten, daß jedoch ein Rückgang durch das 
Wachstum sicher in keinem Fall eintrat. 

' Weiter kann man das Bedenken haben, daß eine bleıbende 
Versteifung der Wirbelsäule eintreten muß. Soweit dies nur 
die erkrankten Gebiete betrifft, ist der Einwand hinfällig, da die Ausheilung 
der Spondylitis immer durch knöcherne Verbindung des oder der erkrankten 
Wirbel mit den Nachbarwirbeln eintritt, und so mit einer Versteifung bei der 
Ausheilung stets gerechnet werden muß. Der Einwand hat also nur eine 
Berechtigung, soweit eine über das erkrankte Gebiet hinausgehende Ver- 
steifung in Frage kommt. Albee schreibt nun vor, daß bei der Erkran- 
kung eines Brustwirbelkörpers im ganzen 5 und bei Erkrankung eines Hals- 
und: Lendenwirbelkörpers im ganzen 3 Processus spinosi fixiert werden 
sollen. Bei Erkrankung mehrerer Wirbelkörper muß sich die Zahl natürlich 
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erhöhen. Alb ee hat also der größeren Beweglichkeit der Hals- und Lenden- 
wirbelsäule Rechnung getragen. Nun ist aber die Beweglichkeit in den Brust- 
und sogar auch in den Lendenwirbelgelenken eine relativ so geringe, daß 
eine Versteifung von einigen Wirbelgelenken keinen nennenswerten Aus- 
fall in der Beweglichkeit bedingt. 

Eine Versteifung der Halswirbelsäule vorzunehmen, 
konnten wir uns bisher aus Sorge vor der starken Bewegungsbeschränkung 
nieht entschließen. Der eine, in der Hoessly'schen Arbeit publizierte 
Fall von Quervain zeigt jedoch, daß die Beweglichkeit eine 
völlig ausreichende bleibt, in dem angeführten Falle sogar 
besser wurde, wie vorher. Auch die Abbildungen von Albee zeigen zur 
Genüge, daß die Beweglichkeit der Wirbelsäule relativ gut bleibt. Auch 
unsere Nachuntersuchungen konnten bestätigen, daß die entstehende 
Bewegungsbeschränkung praktisch kaum in Frage 
kommt. Man hat sogar den Eindruck, daß die benachbarten Wirbel- 
velenke durch Zunahme der Beweglichkeit einen Teil der ausfallenden 
Funktion übernehmen. Konnten doch fast alle Kinder, wie auch die Er- 
wachsenen, soweit sie sich schmerzfrei beugten, bei gestrecklen Knien 
mit den Fingerspitzen den Boden vollständig oder annähernd berühren. 
Die Operierten oder die Eltern der operierten Kinder gaben stets an, daß 
eine nennenswerte Störung durch Behinderung ın der Beweglichkeit nicht 
vorhanden sei. | 

Der wichtigste Einwand nun, der aber nur für noch 
wachsende Individuen gilt, ıst der von Nußbaum. Dieser 
hat an der Garre&'schen Klinik durch Experimente an wachsenden Hunden 
nachgewiesen, daß nach der Einpflanzung eines Tibiaspans in die Processus 
spinosı eine Lordose oberhalb und unterhalb des Trans- 
plantats entsteht. Als Ursache dieser Lordose nımmt Nußbauman, 
daß die Wirbelkörper in normaler Weise wachsen, während ein Wachstum 
ım Bereich der Processus spinosi durch den eingepflanzten Span verhindert 
wird. Der Einwand gilt dementsprechend in vollem Maße nur unter der 
Voraussetzung, daß alle Wirbelkörper gesund sind und normales Wachstum 
zeigen, nicht aber, wenn es sich um kranke, nieht voll wachstumfähige Wirbel- 
körper handelt, wie bei der Wirbelkörpertuberkulose. Nur bei einer Fixie- 
rung der Dornfortsätze von gesunden Wirbelkörpern könnte daher unter 
Zugrundelegung der Richtigkeit der Nußbaum’schen Ansicht eine Lor- 
dosenbildung entstehen. Da bei der Albee'schen Operation an der Brust- 
wirbelsäule bei Erkrankung eines Wirbels 4, an der Lendenwirbelsäule nur 2 
gesunde Wirbel mitfixiert werden, so müßte, trifft de Nußbaum'’sche 
Annahme zu, in ersterem Falle die Lordosenbildung, die durch das Wachstum 
entsteht, am ausgeprägtesten sein. Die später zu besprechenden Nach- 
untersuchungen zeigten, daß dieses nicht der Fall ist, sondern daß die be- 
obachtete Lordosenbildung stets nur an der Lendenwirbelsäule vorhanden 
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war. Die Ursache dieser Erscheinung wird bei den Resultaten der Nach- 
untersuchung besprochen werden. 

Eine Lordose, die durch das Wachstum veranlaßt wird, kann nun nur 
unter der Bedingung entstehen, daß der eingepflanzte Span nicht mitwächst 
und das ist daher die Frage, die zunächst eine Beantwortung verlangt. Albee 
ist der Ansicht, daß der überpflanzte Knochen sich am Wachstum beteiligt, 
genauere Belege für diese Ansicht gibt er jedoch nieht. Obwohl auch Hoessly, 
wie schon angeführt, in einem klinischen Fall nicht nur ein Diekerwerden, 
sondern auch ein Größerwerden des Transplantats beobachtet hat, scheint 
mir die Annahme, daß sieh das Transplantat in jeder Richtung am Wachstum 
beteiligt, nieht berechtigt zu sein. Die von Albee, Hoessly und auch 
von mir beobachtete Verdiekung des Transplantates ist durch Knochen- 
anlagerung bedingt, die vom Periost und von den benachbarten Processus 
spinosi ausgeht. Ein Längenwachstum kann meiner Ansicht nach nur in 
srleicher Weise zustande kommen, indem in einzelnen Fällen das den trans- 
plantierten Knochen ın der Längsrichtung überragende Periost durch Kno- 
chenbildung eine geringe Verlängerung des Transplantates durch Apposition 
von Knochen bedingen kann. Die Vergrößerung wäre dann aber nur eine 
geringe und würde die Distanz der verbundenen Processus spinosi nicht 
vergrößern, somit den eventuell weiterwachsenden Wirbelkörpern nicht 
Raum geben, und durch das Wachstum höchstens noch einen weiteren 
Processus spinosus fixieren. Wie sollte auch ein Knochen wachsen, der ohne 
Epiphysen eingepflanzt ist, da autoplastisch mit Epiphvsenlinie überpflanzter 
Knochen nicht imstande ist, am Größenwachstum teilzunehmen. Das zeigen 
die Arbeiten von Heller u. A. Diesem ist es neuerdings zwar gelungen, 
durch autoplastische Verpflanzung nur der Knorpelfugen Einheilung und 
fast normales Wachstum zu erzielen. Alle seine früheren Versuche aber 
hatten deshalb zu einem negativen Resultat geführt, weil er mit der Knorpel- 
fuge die Epiphyse und Teile der Diaphyse mitverpflanzte, damit aber der 
Fuge selbst die ausreichende Bluternährung entzog und somit ein Stillstehen 
im Wachsen folgte. Der eingeheilte, das heißt ersetzte 
Knochen, ist nach unserer bisherigen Erfahrung 
also nicht imstande, mitzuwachsen. 

Nun könnte man an die Möglichkeit denken, daß ein transplantierter 
Knochen erst dann wächst, nachdem er in allen seinen Teilen in den Körper 
übernommen, das heißt substituiert ist. Dann könnten alle Tierversuche 
deshalb nicht beweisend und nicht auf den Menschen übertragbar sein, weil 
das Wachstum bei Tieren so schr viel rascher vor sich geht, so daß die Ueber- 
nahme des Knochens einen großen Teil oder die ganze \Wachstumsperiode 
einnimmt, also eventuell während der ganzen Wachstumsdauer das Knochen- 
wachstum des Transplantats gehemmt ist. Die Verhältnisse beim Menschen, 
der viel langsamer wächst, würden dann wesentlich günstiger sein, voraus- 
gesetzt, daß beim Tier die Uebernahme des Knochens nicht entsprechend 
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schneller erfolgt. Vergleiche zwischen Menschen und Tier habe ich in der 
Literatur nicht finden können. — Die Untersuchungen Hoessly's, nach 
denen 4—8 Monate zu vollständigem Ersatz des Transplantates erforderlich 
sind, zeigen, daß für das Tier die Dauer der Uebernahme einen großen Teil 
der \Wachstumsperiode einnimmt. Falls nach der vollständigen Uebernahme 
ein Knochenwachstum eintritt, müßte man sich dieses analog dem Wachstum 
der Bindegewebsknochen vorstellen. MeiıneNachuntersuchungen, 
die sich zum Teil über fast 3 Jahre erstrecken, also 
einen Zeitraum, in dem die Uebernahme in den Körper längst erfolgt ist, 
konnten, wie schon gesagt, ein Längenwachstum nicht fest- 
stellen. 

Bleibt noch der Einwand Nußhaum’s daß während der Zeit 
des gehemmten Wachstums eines Teils der Wirbelsäule, sogar der ganze 
Körper im Wachstum zurückbleibt, da ein Körper ein 
Ganzes bildet, und seine Teile sich gegenseitig im Wachstum beeinflussen. 
In der Tat blieben die operierten Hunde ım ganzen erheblich kleiner als die 
nicht operierten des gleichen Wurfes. Diesem Einwand gegenüber ist wiederum 
der Zeitunterschied im Wachstum des Menschen und der Tiere hervorzu- 
heben. Tatsächlich hatte ich bei allen nachuntersuchten Kindern den Ein- 
druck, daß sie eine ıhrem Alter entsprechende Größe hatten, natürlich ab- 
züglich der durch den Gibbus entstandenen Hemmung; denn es ist selbst- 
verständlich, daß die Kinder im Längenwachstum zurückbleiben müssen, 
da das Wachstum von mehreren Wirbelkörpern behindert ist. Ebenso muß 
sich kompensatorisch bei einem Gibbuskranken an irgendeiner Stelle eine 
Lordose ausbilden. DaB das Wachstum des übrigen Körpers jedoch nicht 
notwendigerweise mit zurückbleibt, zeigen die langen Arme und Beine dieser 
Individuen, die für einen wesentlich größeren Körper berechnet erscheinen. 
Ohne Fixierung der Wirbelsäule muß jeder Gibbus während des Wachstums 
dadurch sogar nach Ausheilung der Spondylitis noch größer werden, daß 
das Wachstum der Wirbelkörper verringert oder geschwunden, das der Bögen, 
Gelenk- und Dornfortsätze aber erhalten ist; daher muß das Wachstum 
letzterer eine Zunahme des Gibbus, und damit ein Kleinerwerden des Körpers 
des Erkrankten bedingen. Eine solche Zunahme des Gibbus würde jedenfalls 
durch den transplantierten Span verhindert und damit ein erheblicher 
Vorteil, auch bei schon stärkerer Ausbildung des Gibbus erzielt. 

Diese, auf das Wachstum bezüglichen Einwände und Bedenken können 
daher, wie Nußbaum selbst hervorhebt, nicht so ausschlaggebend sein, 
um die Anwendung der Alb ee’schen Operation in Frage zu stellen. Denn, 
auch manche kleine Nachteile zugegeben, stehen diesen doch so große Vorteile 
gegenüber, daß die Bedenken uns nicht von der Ausführung der Alb ee’schen 
Operation abhalten. Ich bin überzeugt, daß dieses neue Verfahren schon 
in recht großem Umfange ausgeführt worden ist und daß nur infolge des 
Kriegs Veröffentlichungen unterblieben sind. 
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Denn die bısherigenPublikationen über dieÄlbee'sche 
Operation sind ın der inländischen Literatur spärlich. Ueber sehr große 
Zahlen verfügen nur die Amerikaner. Albee selbst bliekt auf ein eigenes 
riesires Material zurück. Schon 191% hatte er 175 Fälle von tuberkulöser 
Spondylitis operiert und 1916 Konnte er ım ganzen 539 Fälle zusammen- 
stellen. die von Albee und von 35 anderen amerikanischen Chirurgen 
operiert waren. — Von diesen waren I im Anschluß an die Operation gestor- 
ben, in 460 Fällen wurde ein weiteres Fortschreiten der Erkrankung ver- 
hindert und 59 Fälle werden als gebessert bezeichnet. Das Material würde 
also ausreichend sein zur Beurteilung der Erfolge der Operation, seiner Indi- 
kation usw., wenn es sehr genau nachbeobachtet, veröffentlicht und uns 
zugängig wäre. Dieses ist aber nieht der Fall. Die Arbeiten Albee's be- 
handeln vielmehr gerade die Resultate sehr Kursorisch. Daher schreibt 
der Referent ım Zentralblatt (Telehıor): „Eine nähere Definition des 
relativen Heilungsbegriffs, wie in der vorliegenden Statistik angewendet, 


wird leider vermißt — eine wirkliche Beurteilung der Resultate damit ganz 
ılusorisch gemacht.‘ — Daher sind Nachprüfungen dringend erwünscht, 


besonders um zu zeigen, ob gute Resultate auch bei Behandlung poliklini- 
schen Materials erzielt werden können, da die glänzenden Resultate Alb ee's 
sicher zum Teil dureh die gleichzeitige und nachfolgende Behandlung an 
der Sce bedingt sind. — Es liegt mir natürlich fern, die Bedeutung der All- 
eemeinbehandlung irgendwie zu schmälern, aber es liegen doch leider heut- 
zutage die Verhältnisse so, daß die Spondylitis fast ausschließlich eine Krank- 
heit der unteren sozialen Schichten ıst, und daß dementsprechend eine ra- 
tionelle Allgemeinbehandlung leider häufig unmöglich ıst. Dementsprechend 
hat diese Methode eine um so größere Bedeutung, wenn sie auch ohne lang- 
dauernde Allgemeinbehandlung imstande ıst, in kurzer Zeit die klinischen 
Symptome der Erkrankung zum Schwinden und nach längerer Zeit die Krank- 
heit selbst zum Ausheilen zu bringen. Daß unter den heutigen Kriegsverhält- 
nissen mit der schlechten Ernährung usw. die gesamten Bedingungen für 
eine Ausheilung in Deutschland besonders schlecht sind, brauche ich nicht 
hervorzuheben, und die Erzielung von Erfolgen unter diesen schlechten Ver- 
hältnissen spricht besonders für die Güte der Methode. 

Unabhängig von Albee hat, wie schon erwähnt, 1912 Henle über 
6 Fälle operativ versteifter Kyphose berichtet. Henle pflanzte zu beiden 
Seiten der Processus spinosi zwei Tibiaspäne ein. Ueber das Endresultat 
dieser Fälle habe ich nichts finden können. | 

1914 hat zuerst Erlacher aufdem Orthopäden-Kongreß im Anschluß an 
einen Vortrag von Albee über 4 Fälle dieser Operation berichtet. Er konnte 
bei 3Fällen, bei denen er einen Tibiaspan benutzte, Stützfähigkeit der Wirbel- 
säule und damit eın schönes Resultat erzielen, ın einem vierten Falle, bei dem 
er nach einem Vorschlag von Quervaın die Spina scapulae nahm, wurde 
keine Schmerzfreiheit erzielt. Der Bericht betrifft nur das Frühresultat. 


Ueber die Albee’sche Operation bei der tuberkulösen Spondylitis. 13 


Einen einzelnen Fall demonstrierte 1914 Clairmont in Wien mit 
zunächst gutem Resultat, Eintritt von Stützfähigkeit und Rückgang einer 
Parese. | 

Hoessly berichtet ın der schon erwähnten Arbeit über 8 Fälle von 
Spondylitis, die in der Quervaın'schen Klinik operiert wurden. Es 
wurde 2mal Spina scapulae und 6 mal ein Tibiaspan benutzt. Es ist be- 
merkenswert, daß die Schultergräte nur in den ersten Fällen das Transplantat 
abgab, während später stets der Tıbia der Knochen entnommen wurde. 
Die Vorteile der Tibiaentnahme scheinen demnach auch von Quervain, 
der zunächst ja die Spina scapulae empfohlen hatte, anerkannt zu sein. 
Hoessly faßt die Resultate der Operationen dahin zusammen, daß eine 
eründliche Fixation der Wirbelsäule erzielt wurde, und alle Symptome des 
Fortschreitens der Spondylitis nachließen. In keinem Fall trat irgendein 
Nachteil auf. Da die Beobachtungszeit noch zu kurz ist, gibt Hoessly 
ein Urteil über das definitive Resultat nicht ab. | 

Vulpius berichtet 1916 kurz über 24 persönlich nachuntersuchte Fälle, 
über 6 weitere hatte er brieflich Nachricht erhalten. Bei den nachunter- 
suchten Fällen lag die Operation bis zu 215 Jahren zurück. Die Operation 
wirkte „prompt und regelmäßig auf die subjektiven Beschwerden ein; nach 
kürzester Zeit verschwanden die Schmerzen, Kranke wurden rasch und er- 
staunlich mobil, die bis dahin kaum liegend sieh rühren, geschweige denn 
sitzen konnten“. Vulpius bezeichnet seine Resultate als in jeder Hin- 
sicht recht günstig. Genauere Daten sınd ın der kurzen Mitteilung nicht ent- 
halten. | 

1916 berichtet weiter Vorschütz auf der Vereinigung niederrhei- 
nisch-westfälischer Chirurgen über scine Erfahrungen mit der Albee- 
schen Operation. Er empfiehlt diese Methode aus folgenden Gründen: TI. Die 
Ruhigstellung und Entlastung der Wirbelsäule ıst sicherer garantiert als bei 
jeder anderen Behandlung. II. Die Heilung schreitet bei der großen Ruhe 
des Erkrankungsherdes schneller fort. III. Die Kranken können eher das 
Bett verlassen und werden eher und besser arbeitsfähig als z. B. ım Stütz- 
kursett. Auf wieviele Fälle sich seine Erfahrung erstreckt, geht aus dem 
Bericht nicht hervor. Nachuntersuchungen liegen nicht vor. 

Vogel hat 2 Fälle nach der Albee'schen Methode operiert. Er 
macht folgenden Vorschlag: Wegnahme eines Wirbelbogens zur Beseiligung 


der Deformität mit nachfolgender Albee’scher Operation — ohne aul 
die Operationsmethode selbst und auf ihre Resultate einzugehen. 
Dieses ist alles, .was in der deutschen Literatur auffindbar ist !). — Die 


1) Nach Abschluß dieser Arbeit erschien eine Veröffentlichung aus der Garrc- 
schen Klinik von Thomsen. Sz>it 1913 wurden 17 Fälle operiert. Bei 9 wurde ein 
s:hr gutes Resultat erzielt, 4 starben später an Komplikationen, bei 4 bestanden noch 
Beschwerden oder verhinderte eine anderweitige tuberkulöse Erkrankung die völlige 
Heilung. Bruns’ Beitr. Bd. CXV, H. 1, S. 199. Ä 
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ausländische, mir nur in Referaten zugängige Literatur enthält mehr. Rugh 
J. Torrance berichtet über I0O Fälle von Albee'scher Operation mit 
gutem Resultat. Thomas desgleichen über 27 eigene Beobachtungen. 
Dieser schreibt: „Die Rekonvalescenz wird gegenüber der nicht operativen 
Behandlungsweise erheblich abgekürzt.‘“ Er benutzte Tibiaspäne und be- 
festigte sie zu beiden Seiten der Dornfortsätze. 

Edwin W. Ryerson zeigt an 13 eigenen Fällen die Vorzüge der 
Methode. Er konnte zwar nicht immer eine Korrektur der Wirbelsäulen- 
krümmung erreichen, aber ın allen Fällen kam eine weitgehende Festigkeit 
zustande. 

Sven Johansson hat 12 Fälle nach der Albee’schen Methode 
operiert und 11 mal ein gutes Resultat erzielt. Eın Fall starb nach 1!, Mo- 
naten an Miliartuberkulose. 

Waldenstroem operierte 21 Kranke mit 17 guten Resultaten. Die 
Nachbeobachtungszeit betrug jedoch nur höchstens 1 Jahr. Er veränderte 
das Verfahren insofern, als er zunächst den Buckel allmählich redressierte 
und dann erst die Alb ee’sche Operation ausführte. 

Auch Halstead empfiehlt eine Modifikation des Albee’schen 
Verfahrens, indem er die Dornfortsätze temporär abklappt und den Tibia- 
span unter die Dornfortsätze, die entsprechend zurecht geformt werden, 
pflanzt. Resultate nach dieser Methode teilt Halstead nicht mit. 

Eine weitere Modifikation empfiehlt Tobiasek, indem er, natürlich 
nur bei Spondylitis der unteren Brustwirbelsäule ausführbar, durch Trans- 
position, also nicht freie Transplantation, die 11. Rippe neben die Dorn- 
fortsätze des Gibbus lagert. Mit dieser Methode sind an ‚desperaten Fällen“ 
im Alter von 4—17 Jahren gute Resultate erzielt worden. Die Anzahl der 
Fälle ist im Referat nicht enthalten. 

Während alle bisher zitierten Autoren durchweg gute Resultate er- 
zielten, sind die Resultate von Ombr&danne nur vorübergehend gute 
gewesen (5 Fälle); er benutzte die Scapula (vertebraler Rand) als Trans- 
plantat. z 

Auch die Resultate von Rutherford sind keine guten. Von 23 
Kranken konnte nur in ca. der Hälfte der Fälle eine Besserung erzielt werden. 
Er hatte 6 Todesfälle, davon 5 Kinder unter 5 Jahren, weshalb er 5 Jahre 
als unterste Altersgrenze für die Operation setzte. Rutherford sieht 
in dem Aufflackern latenter Herde durch den operativen Eingriff eine Gefahr 
der Methode. 

Im ganzen haben wir uns nach der von Albee beschriebenen 
Technik genau gerichtet. Die Operation erfolgte bei Kindern grund- 
sätzlich in Aethernarkose, bei Erwachsenen in letzter Zeit mehrfach in 
Lokalanästhesie (unter den publizierten Fällen 3 mal), in Bauchlage, mit 
unter die Brust geschobenen Kissen, um für die Einpflanzung des Spans eine 
gewisse Ueberstreckung zu haben. Der Hautschnitt war stets bogenförmig, 
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dann erfolgte die Durchtrennung der oberflächlichen Fascie und der Li- 
gamenta supraspinalia, direkt über den Processus spinosı und durch Ein- 
stechen eines spitzen Messers die Durchtrennung der Ligamenta interspinalıia. 
Die Dornfortsätze wurden dann in zwei ungleiche Hälften geteilt in der 
Weise, daß die stärkere Hälfte in ihrer normalen Lage und damit in fester 
knöcherner Verbindung mit dem Wirbelbogen blieb, während die schmälere 
Seite umgeklappt wurde. Diese Teilung erfolgte stets mit Hammer und 
Meißel, gegen deren Verwendung allerdings mehrere Bedenken erhoben 
werden. So schreibt Hoessly: „Bei allen Manipulationen der Wirbel- 
säule muß heftige Erschütterung vermieden werden, damit nicht im Bereich 
des tuberkulösen Herdes ein Schaden entsteht. Der Gebrauch von Hammer 
und Meißel ist also möglichst zu vermeiden.‘‘ Diesen Bedenken haben wir 
uns mit vielen anderen nicht anschließen können. Auch Vulpius benutzt 
stets den Meißel und Kölliker empfiehlt ihn in einer besonderen kleinen 
Arbeit zur Vereinfachung des von Albee 1914 angegebenen komplizierten 
Instrumentariums, das allerdings für alle Knochentransplantationen brauch- 
bar sein soll, und das Albee zur Spaltung der Dornfortsätze durchaus 
nicht immer benutzt. In seiner 1913 in der Zeitschrift für orthopädische 
Chirurgie veröffentlichten Arbeit empfiehlt er direkt den Meißel. Die Er- 
schütterung ist bei vorsichtiger Handhabung nach unserer Erfahrung nicht 
groß. Wir haben niemals hieraus Sehaden entstehen schen. Der Gebrauch 
des Meißels hat gegenüber der Verwendung der von Hoess1y empfohlenen 
Säge den Vorteil der größeren Schonung der Knochenzellen der Processus 
spinosi. Bei kleinen Kindern, bei denen man mit dem Meißel leicht zu tief 
fahren könnte, ist seine Verwendung durchaus nicht nötig, da hier bei den 
noch knorpligen Processus spinosi stets die Spaltung mit kräftigem Messer 
gelingt. Zur Blutstillung usw. wurde dann während der Entnahme des 
Knochenspans die Wunde mit Kochsalzkompressen tamponiert. Die Ent- 
nahme des bis auf einen Fall stets benutzten Periosttibiaspans erfolgte dan 
unter starker Beugung des Beines im Kniegelenk. Die Lage des Patienten 
brauchte also nicht gewechselt zu werden. Der Schnitt war hier nicht lappen- 
förmig. Der Tibiaspan wurde zum Teil mit Kreissäge und zum Teil mit 
Hammer und Meißel entnommen. Letzteres hat zweifellos den Vorzug, daß 
die geringste Schädigung des Transplantates eintritt, aber den Nachteil, 
daß doch zuweilen ein Sprung im Transplantat entsteht, der leicht zur 
Fraktur in diesem führen kann. Auch eine Tibiafraktur haben wir bei der 
Entnahme mit Hammer und Meißel erlebt. Dieses ist der Grund, weshalb 
wir in letzter Zeit wieder zu der Kreissäge zurückgekehrt sind. Bei der Ent- 
nahme dieser keilförmigen Transplantate wurde bei Kindern stets, wie 
beabsichtigt, die Markhöhle eröffnet, bei Erwachsenen zuweilen nicht. Für 
die Knochenneubildung im Transplantat, wie zur regenerativen Schließung 
der Defekte ist dieses zweifellos von erheblicher Bedeutung. Die Länge des 
der Tibia entnommenen Knochenstückes betrug zwischen 5—12 cm, die 
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Breite 0,43—0,8 und 1I—2 em. Der ın einem Fall dem Darmbeinkamm ent- 
nommene Bolzen hatte eine Länge von 13 em. Die Einpflanzung erfolgte 
dureh Gatgut und Seidennähte, die dureh die Ligamenta supraspinalia 
gelegt wurden. War die größte Breite des Spans kleiner, als die Tiefe der 
eespaltenen Dornfortsätze, so konnten aueh Nähte dureh die Ligamenta 
interspinahla und bei Kleinen Kindern sogar dureh die Spitzen der Dorn- 
fortsälze gelegt werden. Wiederholt konnten wir bei frischen Fällen und ge- 
rineer Gibbusbildung sehen, daß das Eindrücken des auf der einen Seite 
schon eingenähten Spans eine Streekung der Wirbelsäule und damit eine 
leichte Abnahme des Gibbus hervorrief. Natürlich muß man hierbei be- 
denken, daß dureh die Verbreiterung der Processus spinost-Linie ein Ge- 
ringerwerden des Gibbus vorgetäuscht werden kann. Daß eine, durch ein 
seilliches Zusammensinken eines Wirbelkörpers entstandene Skohose durch 
die Einpflanzung eines Spans beseitigt werden kann, sahen wir mehrmals 
deutlich. 

Schwierigkeiten bereitete dieEinpflanzung des 
Transplantates immer beı schonbestehendem stär- 
kerem Gibbus, also bei alten Fällen: denn hier muß man entweder, 
wie es Albee vorgeschlagen hat, und wie wir es ın 4 Fällen getan haben, 
den Tıbıaspan an 2—3 Stellen einkneifen (Entnahme kleiner 
kelförmiger Stücke) und die einzelnen Teile nur am Periost hängen lassen, 
oder man muß das Transplantat einem Knochen entneh- 
men, der normalerweise eine der Kyphose entsprechende 
Biegung hat. Ersteres Verfahren hat den Nachteil, daß man auf die 
sofortige Fixierung der Wirbelsäule verziehtet und damit zweifellos einen der 
erößten Vorteile aus der Hand gibt, die die Albee'sche Methode zeigt. 
Das 2. Verfahren — es kommen zur Verwendung in Betracht, Rippen 
(Hoessly, Tobıasek), Spina scapulae (Hoes sly), Darmbeinkamm 
(Fall 26) — hat folgende Nachteile: Es sind Knochen, die wenig Corticalis 
und viel Spongiosa enthalten und daher leicht einbrechen werden. Außer- 
dem ist die Rippe an sich schwach und leicht zerbrechlich. Das Pertost des 
Darmbeinkamms ist aber bekanntermaßen meist nicht imstande, reichlich 
Gallus zu bilden. Die Rippe kann man weiter nur schr schwer keilförmig 
gestalten. Es bleibt noch die Clavicula, über deren praktische Verwendbarkeit 
noch nichts verlautet ist. Im ganzen scheint die Tibia das geeignetste 
Material abzugeben, und die notwendige Krümmung kann man so erhalten. 
daß man mit der Kreissäge aus der Corticalis der Vorderfläche ein gebogenes 
Stück ausfräst, das man nach der Entnahme keilförmig gestaltet !). 

Die von Albee empfohlenen Einschnitte in das mitüber- 
pflanzte Perıost wurden nicht ausgeführt. Da aber in neuester Zeit 
Axhausen wiederum hiefür eintritt und die Bedeutung der Einschnitte ex- 


1) In letzter Zeit haben wir wiederholt den Span auf diese Weise entnommen. 
Man erhielt so einen ziemlich stark gekrümmten, gute Uorticalis enthaltenden Span. 
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perimentell begründet, so empfiehlt sich zweifellos die Befolgung dieses Vor- 
schlages. — Axhausen hat gezeigt, daB die knochenbildende Fähig- 
keit des Perivstes nur von den tiefsten Periostschichten abhängt, daß diese 
Schichten aber bei den langen Röhrenknochen, besonders in der Metaphysen- 
gegend, durch die dicke, derb gefügte Periostaußenschicht abgetrennt werden. 
Daher findet normalerweise die erste Regeneration nur an den Schnittflächen 
statt, da nur diese mit dem Mutterboden in direkte Berührung kommen. 
Axhausen schreibt wörtlich: ‚„\ill man die Masse der lebend bleibenden 
Periostinnenschicht erhöhen, so ist es notwendig. zahlreiche Schnittränder 
zu schaffen, die Zufahrtstraßen für die Ernährungssäfte und die neugebildeten 
Gefäße des Mutterbodens zu der Periostinnenschicht schaffen.“ Dieses 
geschieht durch Längs- und Quereinschnitte in das Periost. Die Wirksamkeit 
der Einschnitte konnte Axhausen an Präparaten zeigen. 

Die Dauer der Operation betrug bei unseren Operationen 
4#—65 Minuten, erreichte also nie die von Albee angegebenen Minimal- 
zeiten von 15—30 Minuten. 

Die Nachbehandlung erfolgte stets unter Öwöchiger Bettruhe. 
und zwar 2—3 Wuchen, also bis zur völligen Heilung der Wunde in Bauchlage. 
zu der bei Kindern de Rauch fuB'’sche Schwebe verwendet wurde und 
weitere 3—A4 Wochen ın Rückenlage. Dann Aufstehen im Stützkorsett. Die 
Frage, vb ein solches getragen werden soll, wird an anderer Stelle besprochen 
werden. 

Vom Juni 1916 bis Oktober 1918 sind in der chirurgischen Klinik Göt- 
tingen 26 Albee’she Operationen wegen tuberkulöser 
Spondyliıtis ausgeführt worden. Die Beobachtungszeit erstreckt sich 
also über längstens 3 Jahre. Die Nachuntersuchungen fanden im März 1919 
statt. Die kürzeste Beobachtungszeit beträgt 5 Monate. Die ın den letzten 
\lonaten operierten Fälle sind in die Statistik nicht mit aufgenommen worden. 
Es ıst selbstverständlich, daß auch diese Beobachtungszeit noch wesentlieh 
zu kurz ist, und spätere Statistiken müßten die Fälle mit mindestens 3— 5 Jäh- 
riger Beobachtungszeit umfassen. Wir glauben jedoch, daß auch jetzt schon 
eine Statistik Zweck hat, da ausführliches Material, wie wir sahen, aus Deutsch- 
land überhaupt noch nicht vorliegt, wir andererseits auch sehen werden, daß 
schun jetzt eine ganze Reihe von Fragen beantwortet werden können. Es 
liegt weiter im Wesen der Albee’schen Operation, daB in den meisten 
Fällen schon nach wenigen Wochen ein gutes Frühresultat erzielt wird, indem 
die Kranken schmerzfrei und eventuell sogar wieder arbeitsfähig werden. 
Natürlich wäre es gewagt, aus diesem Früherfolg, der die Beseitigung der 
Schmerzen und die Erzielung einer Stützfähigkeit der Wirbelsäule betrifft. 
auf den definitiven Erfolg, und als solchen können wir nur die Heilung der 
tuberkulösen Erkrankung ansehen, zu schließen. 

Von den 26 Kranken waren 14 männlichen und 12 


weiblichen Geschlechts. Die Kranken waren im Alter von 21,—36 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIIT. 1. 3 
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Jahren. Ich bemerke hier, daß ganz kleine Kinder zu operieren wegen der 
Weichheit der Processus spinosi und der kleinen Verhältnisse nicht angenehm 
ist. Auch eventuelle Wachstumsstörungen müssen Ja bei diesen besonders 
stark ins Gewicht fallen. Aus diesem Grunde begrenzen manche das Alter 
nach unten. Albee allerdings schreibt: „Die Operation ist indiciert in 
jedem Alter.“ — Vulpius hat Kranke zwischen 3—45 Jahren, Sven 
Johansson zwischen 3—5 Jahren operiert. Rutherford z. B. 
aber sagt, vor Abschluß des 5. Jahres sollte nicht operiert werden. Beı 
Operationen unter dieser Grenze "hatte er schlechte Erfolge. Wir hatten 
auf Grund der ersten eigenen Erfahrungen die Absicht, Kinder unter 4 Jah- 
ren überhaupt nicht mehr zu operieren. Wenn dieser Grundsatz später ver- 
schiedentlich durchbrochen ist (im ganzen waren 8 Kinder unter 4 Jahren), 
so liegt dieses daran, daß bei den aus den untersten sozialen Schichten der 
Bevölkerung stammenden Kindern die Möglichkeit einer anderweitigen Fixa- 
tion überhaupt nicht vorhanden war. Das Gipsbett wird erfahrungsgemäß 
nach kurzer Zeit wieder entfernt, besonders da während des Krieges viele 
Mütter auf Arbeit gingen, und eine Beaufsichtigung der Kinder und Rein- 
haltung derselben unmöglich war. Die Anfertigung eines wirklich gut sit- 
zenden Hessing’schen Korsetts aber war wegen des hohen Preises meist 
unmöglich. Zur Nachbehandlung nach der Albee’schen Operation be- 
gnügten wir uns in den meisten Fällen mit einem Celluloidkorsett. Das 
waren die Gründe, warum wiederholt kleine Kinder operiert wurden. 

Es wurden alle Kranken operiert, bei denen klinisch 
nachweisbare Zeichen einer Wirbeltuberkulose 
vorhanden waren, sowohl frisch erkrankte, als auch ältere Fälle. Die 
einzige Gegenindikation wurde in vorgeschrittenen tuberku- 
lösen Erkrankungen anderer Organe oder in man- 
gelnden aseptischen Verhältnissen an der Einpflan- 
zungsstelle gesehen. Daß frische Fälle, bei denen noch keine oder keine nen- 
nenswerte Veränderungen an der Wirbelsäule festzustellen waren, den Vor- 
zug verdienen, ist ohne weiteres klar. Denn bei fehlendem Gibbus ist selbst- 
verständlich die Einpflanzung des geraden Tibiaspans am leichtesten. Bei 
ganz frischen Fällen und geringem Gibbus gelingt, wie schon erwähnt, durch 
die Einpflanzung des Spans leicht die Extension der Wirbelsäule und damit 
eine gewisse Korrektur des Gibbus. Zum Beispiel war bei Fall 9 der er- 
krankte 4. Lendenkörper durch die Transplantation deutlich aufgerichtet. 
Bei der in diesem Fall eingetretenen idealen Ausheilung ist der durch die 
Operation verschwundene kleine Gibbus später nicht wieder aufgetreten. 
Daß sogar eine Beweglichkeit der Wirbelsäule eingetreten ist, wird nachher 
noch zu besprechen sein. 

10 mal war röntgenologisch nur ein Wirbel erkrankt, 9 mal zwei und 
7 mal drei oder mehrere Wirbel. In 5 von letzteren Fällen war der Gibbus 
ein so runder, daß die Einpflanzung eines geraden, aus der Tibia entnommenen 
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Spans nicht möglich war. Es wurde daher 4 mal der Span an mehreren Stellen 
so eingekniffen, daß die einzelnen Teile des Knochens nur mit Periost zu- 
sammenhingen, eine Methode, die, wie gesagt, den großen Nachteil bietet, daß 
damit auf die sofortige Fixation verzichtet werden muß. Da aber bei Er- 
krankung mehrerer Wirbel meist der Prozeß schon ein alter zu sein pflegt, so 
hat dieses vielleicht keinen so großen Nachteil, wie es auf den ersten Blick 
scheint. Einmal wurde wegen runder Kyphose der Span aus dem Darm- 
bein entnommen (Nr. 26). Gerade dieser Fall ergab primär kein gutes Re- 
sultat, die Schmerzen blieben bestehen, und die Stützfähigkeit der Wirbel- 
säule wurde nicht in wenigen Wochen erzielt. Es ist natürlich nicht möglich, 
aus einem Einzelfall Schlüsse auf die Brauchbarkeit des Darmbeinkammes zu 
zıehen. Es kommt aber hinzu, daß Ombredanne bei 5 Fällen von 
tuberkulöser Spondylitis, die er mit Transplantaten aus der Scapula behan- 
delte, nur ganz kurz dauernden guten Erfolg hatte. 1 Fall starb später und 
bei den 4 übrigen kehrten nach 8—12 Monaten alle Zeichen der Pott- 
schen Erkrankung zurück. Während Ombredanne annimmt, daß die 
schlechten Erfolge zum großen Teil auf die ungünstigen Bedingungen zurück- 
zuführen seien, unter denen seine Patienten lebten, muß man meiner An- 
sicht nach doch auch daran denken, daß in der Hauptsache spongiöse Kno- 
chen, wie der Darmbeinkamm und die Scapula vielleicht nicht lange genug 
entsprechenden Halt abgeben, sondern bei dem stets erfolgenden Abbau und 
Ersatz des Knochens ein Moment kommt, in dem ein Einsinken des Trans- 
plantates stattfindet. Die starke Corticalis der Tıbia wird jedenfalls in den 
ersten Monaten einen wesentlich stärkeren und sichereren Halt gewähren. 
lieber diese Frage müßten noch weitere Erfahrungen gesammelt werden, ehe 
ein endgültiges Urteil abgegeben werden kann. 

Ein gewisser Maßstab für das Stadium, in dem sich die Spondylitis zur 
Zeit der Behandlung befand, ergibt sich auch aus der Zahl der vor- 
handenen Abscesse. Bei 11 Fällen war Eiterbildung vorhanden. Von 
diesen bestand 1 mal schon vor der Operation ein Durchbruch des Sen- 
kungsabscesses neben dem Anus (wurde daher zunächst als Fistula ani be- 
handelt). In den 10 übrigen Fällen mußte vor oder nach der Operation mehr- 
mals punktiert werden. Nach einer solchen Punktion bildete sich 1 mal eine 
Fistel oberhalb des Ligamentum Pouparti, ohne daß hierdurch der Heilungs- 
verlauf beeinträchtigt wurde. 

Die von Albee beschriebene rasche Rückbil- 
dung von Abscessen ohne Punktion konnten wir 
demnach nicht bestätigen, obwohl auch Hoessly und 
Vulpius die günstige Beeinflussung der Absceßbildung hervorheben. In 
unserem Material bildete sich nur 1 mal ein klinisch nach der Operation auf- 
getretener Absceß ohne Punktion zurück. In 5 Fällen mußten die vorher 
nachgewiesenen, oder schon punktierten Abscesse auch nachher noch ent- 
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nicht nachweisbare Abseesse erst nach der Operation, und zwar nach 2—6 
Monaten zum Vorschein und mußten dann durch Punktion entleert werden. 
so daB wir zeitweise den Eindruck hatten, daß die Abseeßbildung direkt 
durch die Operation gefördert wird. — Nachdem Rollier's Statistik ge- 
zeigt hat, dab, wenigstens bei der helio-therapeutischen Behandlung, die 
Spondylitis mit Senkungsabscessen eine günstigere Prognose gibt, als die 
ohne Abscesse, ist es allerdings nicht nötig, die Absceßbildung als ein Sym- 
ptom der Verschlimmerung aufzufassen. Da weiter 7 mal im Röntgenbild 
absceßverdächtige Schatten nachgewiesen werden konnten. davon 2 mal 
erst nach der Operation auftretend, so ıst de Gesamtzahl der Ab- 
sceßbildunginunserem Materialeinesehrgroße (18). 

Bis auf 1 Fall trat stets aseptische Einheilung des Transplantates ein 
(Fall 18), hier erfolgte nach kurzer Zeit Ausstoßung des ganzen Knochens, das 
beabsichtigte Resultat der Stützwirkung wurde daher nicht erreicht und da, 
wie die Nachuntersuchung zeigte, die gespaltenen Processus spinosi nicht 
genügend neuen Knochen gebildet hatten, so ist auch Jetzt, 5/, Jahr nach der 
Operation noch keine Stützfähigkeit der Wirbelsäule erzielt. Der Gibbus 
hat erheblich zugenommen. — In einem anderen Fall (23) erfolgte durch 
schlecht sıtzendes Celluloidkorsett nach der Entlassung eine Drucknekrose 
der Haut über einem vorspringenden Ende des Spans, der hierdurch auf 
ea. 1 em Länge oberflächlich nekrotisch wurde. Daß nur 3 Monate nach der 
Operation diese Nekrose auf das freiliegende Stück beschränkt blieb, wäh- 
rend der ganze übrige Span einheilte, ist ein Zeichen dafür, daß zu dieser 
Zeit schon weitgehende Vaskularısation und Ersatz des Transplantates 
erfolgt war. 

Bei einem Kind (16) ist im Anschluß an die Operation eine Mihartuber- 
kulose, die den Exitus bedingte, aufgetreten. Wahrscheinlich ıst die Ope- 
ration als das auslösende Moment anzusprechen. 

In allen Fällen, in denen die Patienten die Ope- 
ration überlebten und aseptische Einheilung des 
Transplantates eintrat, war schon nach wenigen 
Wochen eine wesentliche Besserung in dem subjek- 
tiven Befinden festzustellen. Die Schmerzen waren ver- 
schwunden oder wesentlich geringer als vor der Operation. Kinder, die 
sich vorher gar nicht setzen konnten, saßen öfters schon in den ersten Wochen, 
nachdem sie aus der Rauch fu ß’schen Schwebe befreit waren und spielten. 
Bei den meisten Kranken blieb diese Besserung bestehen, bei einigen wenigen 
traten allerdings später wieder etwas mehr Schmerzen auf (21 und 26). 
Inwieweit die später zu Hause erfolgten Todesfälle durch die Wirbelerkran- 
kung selbst bedingt waren, wird bei den Nachuntersuchungen besprochen 
werden. 

Sollnunim Anschlußandie Operationein Stütz- 
korsett getragen werden? — Wichtig zum Entscheid dieser 
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Frage ist die Kenntnis der Zeit, die nötig ist, um den Knochen zu substituieren, 
und das Verhältnis zwischen Abbau und Anbau des Knochens; denn kann die 
Knochenneubildung mit dem Abbau des absterbenden Knochens keinen 
gleichen Schritt halten, so ist eine Zeitlang mit einer Verminderung der 
Stützfähigkeit durch eine „zunehmende Porosität‘“‘ (Axhausen) des vor- 
her kompakten Knochens zu rechnen. Wir wissen sogar weiter aus klinischen 
Erfahrungen, daß, ohne daß wir die Ursache kennen, zuweilen ein rascher 
Abbau des Transplantates ohne Knochenneubildung erfolgt. So schreibt Bier: 
„Knochentransplantate verschwinden zuweilen mit ungeheurer Schnelligkeit, 
nicht nur da, wie man annımmt, wenn sie in Weichteile verpflanzt werden 
und nicht fungieren, sondern auch wenn sie als Knochenersatz eingefügt, mit 
Knochen verbunden, in ein Lager gebracht werden, das früher Knochen 
beherbergte und von vornherein funktionell in Anspruch genommen werden.“ 

Es kann also in jedem Fall eine Zeit geben, in 
der ein Bruch des Transplantates bei der Belastung oder 
bei Bewegungen zustande kommt. Mit dem Abschluß der Bettruhe, 
also nach ca. 6 Wochen ist wahrscheinlich in keinem Fall das Transplantat 
schon vollkommen ersetzt. Im Anfang scheint daher eine Stütze angebracht, 
und unsere Erfahrungen scheinen diese Notwendigkeit zu bestätigen; denn 
i mal (Fall5) war 4 Monate nach der Operation und Entlassung ohne Korsett 
auf dem streroskopischen Röntgenbild ein deutlicher Einknick am Span zu 
sehen. Auch der stark vergrößerte Gibbus beweist den fehlenden Halt durch 
den Span. Dieser Fall gab den Anlaß dazu, daß wir von da an von der Vor- 
schrift Albee’s, kein Stützkorsett zu geben, abgewichen sind. Wir haben 
seitdem bei der Entlassung stets ein Stützkorsett mitgegeben, allerdings nur 
ein einfaches Celluloidkorsett, und den schon vorher operierten Kindern ein 
Stützkorsett nachgeliefert. — Die Durchsicht der Literatur ergibt, daß die 
meisten Operateure ein Stützkorsett im Anfang für richtig halten, so emp- 
tiehlt z. B..Rugh, 8 Monate lang ein Korsett tragen zu lassen. Daß durch 
ein Korsett dıe funktionelle Beanspruchung des Transplantates so stark 
ausgeschaltet wird, daß hierdurch die Knochenneubildung leidet, glaube ich 
nicht, da Jedes Stützkorsett wohl nur eine relative Ausschaltung der Funk- 
tıon darstellt. Länger als ca. 1, Jahr das Korsett zu tragen, erscheint, wenn 
die Wirbelsäule schmerzfrei ist, wohl nicht nötig. Bei noch bestehenden 
Schmerzen müßte die Wirbelsäule allerdings gestützt werden, da dann ein 
Furtschreiten des Prozesses anzunehmen ist. Wenn die Kranken das Korsett 
z. T. länger getragen haben, so taten sie dieses aus Vorsicht, ein Schaden 
wird hierdurch wohl kaum bedingt. 

Nach Ausscheidung des Falles 16 (m Anschluß an Opera- 
tion verstorben) und Fall 18 (Herauseiterung des Spans), bleiben 
24 Kranke, über deren jetziges Befinden ich Nachforschungen veranstalten 
konnte. Von 3 Kranken war keinerlei Nachricht zu erhalten (4, 7, 8). Von 
den übrigbleibenden 21 sind 3späterverstorben (13, 15, 20). 
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Bei dem ersten (13) trat 7 Monate nach der Operation eine Lähmung auf, 
die Mutter schreibt: ‚Er wollte nicht krank sein, da brach er auf einmal zu- 
sammen, da war das Gehen aus.“ Es scheint demnach der Exitus durch eine 
Kompressionsmyelitis erfolgt zu sein. Vielleicht ist ein Einbrechen des 
Spans die Ursache gewesen. — Die Todesursache bei dem zweiten Kranken 
(15) konnte nicht genauer ın Erfahrung gebracht werden. Wahrscheinlich 
hat es sich um eine Meningitis gehandelt. Bei dem dritten Kranken (20) 
bildete sich 9 Monate nach der Operation eine Anschwellung an der rechten 
Brustseite. Im Rücken bestanden keine Beschwerden mehr. Im Anschluß 
an vom Arzt vorgenommene Eröffnung des Abscesses trat rasch Kräfte- 
verfall und Tod ein. Der Tod erfolgte also an multipler Tuberkulose. Die 
Wirbelsäule war nach Mitteilung des behandelnden Arztes schmerzlos. 

Die übrigen 18 Kranken waren brieflich zu erreichen. 14 von diesen 
konnte ich persönlich nachuntersuchen, und von 4 schriftliche Antwort er- 
halten. Alle 18 Kranken waren bis auf 3 beschwerde- 
frei (3, 21, 26). Ein Kind, bei dem schon vor der Operation ein fistulöser 
Senkungsabsceß bestanden hat (3), das sich nach der Operation zunächst 
sehr gut erholte. Es bildete sich aber dann eine multiple Tuberkulose 
aus (briefliche Mitteilung), während bei den beiden anderen Kranken 
die Operation erst kurz zurückliegt (9 und 5 Monate). Bei der einen 
Patientin (21) ist der Prozeß bisher nicht zum Stillstand gekommen. Es 
besteht zur Zeit ein großer Senkungsabsceß unter dem rechten Poupart’schen 
Band, der Punktion erforderlich macht. Nach dem Röntgenbild ist der 
Knochenprozeß im Os sacrum weitergegangen. Es handelte sich primär um 
einen Herd ım 5. Lendenwirbel. Der dritte Kranke (26) ist der schon öfters 
erwähnte, mit stark ausgebildeter Kyphose, bei dem das Transplantat aus 
dem Darmbein genommen war. Er teilte schriftlich mit, daß der Rücken 
noch nicht schmerzfrei sei. Bei 2 weiteren Kranken, die schriftlich antworteten, 
ist im Falle 23 der Rücken zwar völlig schmerzfrei, es soll aber nach ärzt- 
licher Mitteilung ein Senkungsabsceß in Entwicklung begriffen sein. Im 
Falle 19 aber scheint das Resultat ein sehr gutes zu sein; der Patient arbeitet 
ohne Stützkorsett als Schmied ohne jede Beschwerden. 

Die genauesten Befunde konnten natürlich bei den 14 nachuntersuchten 
Fällen erhoben werden. Photographien aller nachuntersuchten Kranken 
sind beigefügt und zwar in gerader Haltung von der Seite und bei Beugung 
des Rumpfes (cf. Abbgn.). Die maximale Beugung ist verschiedentlich auf 
den Bildern nicht zu sehen, da die für das Photographieren entspreehende 
Ruhe hierbei nicht erzielt werden konnte. Auch die Stütze für die Finger 
ist stets nur zur Fixierung vorgenommen worden. Die Kranken konnten 
sich sämtlich frei bücken und erheben, bis auf Fall 21. 

Bei6 der nachuntersuchten Kranken ist das Re- 
sultat direkt als ideal zu bezeichnen; hierzu rechne ich 
die Fälle 2, 6, 9, 14, 17, 22. Bei den beiden erwachsenen Mädchen (6 und 14) 
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ist außer der Narbe an der Operationsstelle und der Behinderung der Beweg- 
lichkeit ım Bereich der fixierten Wirbel nichts mehr festzustellen. Es be- 
steht kein Gibbus. Alle Arbeiten können verrichtet werden. Das gleiche gilt 
für Fall 22, nur mit dem Unterschied, daß hier eine minimale Buckelbildung 
vor der Operation bestand und auch bestehen geblieben ist. Dieser Patient 
hat gut 4 Monate nach der Operation seine Zimmermannsarbeit wieder auf- 
genommen, die er ohne Beschwerden verrichtet. Er trägt noch zur Vorsicht 
ein Korsett. Ein jetzt knapp 14 jähriger Junge (17) hat im Sommer, infolge 
fehlender landwirtschaftlicher Arbeitskräfte alle schweren Arbeiten ver- 
richtet, sogar gepflügt und das 1, Jahr nach der Operation, allerdings im 
Stützkorsett. — Sehr gut ist auch das Resultat von Fall 2, allerdings ist 
geringe Buckelbildung im unteren Teil der Brust- und oberen Teil der Lenden- 
wirbelsäule bestehen geblieben. Die Beweglichkeit der Wirbelsäule ist, wie 
die Abbildungen zeigen, eine glänzende. Die unterhalb des Gibbus beim 
Stehen vorhandene Lordose gleicht sich beim Bücken vollständig aus. Am 
günstigsten ist Fall 9. Bei dem jetzt 11 jährigen Mädchen ist heute, 2 Jahre 
nach der Operation, außer der Narbe überhaupt kein klinischer Befund mehr 
festzustellen; denn hier ist, trotzdem Reste des Spans auf dem Röntgenbild, 
allerdings unscharf und nur stellenweise zu sehen sind, sogar die Beweglich- 
keit der Wirbelsäule an der Öperationsstelle eine völlig freie. Man kann 
beim Bücken deutlich feststellen, wie die betreffenden Processus spinosi sich 
einwandsfrei voneinander entfernen. Zur Erklärung muß man annehmen, 
daß entweder, auf dem Röntgenbild nicht nachweisbar, eine Fraktur des 
Spans erfolgt ist, und zwar erst in einer Zeit, in der die Spondylitis schon 
ausgeheilt war, oder aber, der Span ist, nachdem er seine Funktion, die 
fehlende Stützung der Wirbelsäule zu besorgen, erfüllt hatte, der Resorption 
anheim gefallen, da nach Ausheilung der Tuberkulose die Wirbelkörper 
selbst wieder stützen konnten. Bekanntermaßen wird jeder Knochen, der 
nicht funktionell beansprucht wird, atrophisch. Sollte dieses Verhalten 
nach völliger Ausheilung der Spondylitis öfters auftreten, so würde danu 
stets das Resultat ein ideales sein. | 

Nicht gleich günstig liegen die Verhältnisse 
bei der nächsten Gruppe der nachuntersuchten Kranken 1 '), 
5, 10, 11, 12, 24 und 25. Während keiner subjektive Klagen vorbrachte, 
in dieser Beziehung der Erfolg also ein sehr guter war, sind die objektiven 
Verhältnisse am Gibbus (vgl. Abb.) z. T. nicht ideal. Bei allen bestand bei 
der Operation schon ein Gibbus, der infolge der Fixation durch den Span 
stets erhalten geblieben ist. 1 mal (Fall 24) war der Gibbus so stark, daß 
der gerade Tibiaspan nicht gut paßte. Oberes und unteres Ende springen 
daher vor. Ein Nachteil wird hierdurch nicht bedingt. Die Stützfähigkeit 








1) Bei diesem Kinde ist nach Abschluß der Statistik im April ein Rückfall einge- 
treten. Die Wirbelsäule hat die Stützfähigkeit verloren, es hat sich ein neuer AbsceB 
gebildet. 
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der Wirbelsäule ist eine so zute, daß Patient seine Arbeit als Kaufmanns- 
lehrling verrichten kann. Die sehon vor der Operation bestehende Fistel 
in der linken Leistenbeuge ist noch vorhanden, seheint aber ın Heilung begrif- 
fen. Während sich aueh in den Fällen 12 und 25 der Gihbus wohl nicht ver- 
ändert hat, konnte ıch mıch beı weiteren Kranken (1,5, 
10, 11) des Eindrueks nicht erwehren, daß der Gibbus 
mit der Zeit markanter zeworden war Da mır leider 
Photographien vor der Operation nieht zur Verfügung stehen, kann ich den 
objektiven Beweis hnerfür nieht erbringen. Die Eltern bestritten dieses 
alle, erklärten sogar meist, daß der Buckel sich im Wachstum zurückgebildet 
habe. Aber «lie Betrachtung der Photographien zeigt schon, daß, wenn ein 
Gibbus von solcher Größe vorhanden ist, die Einpllanzung eines geraden 
Tıbiaspans in diesem Stadium ohne Einkneifen unmöglich gewesen wäre. 
In allen Fällen ist aber, mit Ausnahme von Fall 11, bei dem der Span bei der 
Operation einzekniffen werden mußte, eine gerade Knochenspange einge- 
setzt worden. Weiter zeisst die Betrachtung der Röntgenbilder vor und nach 
(ler Operation, daß tatsächlich trotz Einheilung des Spans die Veränderung 
ın den Wirbelkörpern an Ausdehnung zugenommen hatte, und neue Wirbel 
erkrankt waren. Während vorher die dem erkrankten Wirbelkörper benach- 
barten Wirbel gut ın ihrer Form zu erkennen waren, waren nach Jahr und 
Tag diese Wirbelkörper in ihrer Form verändert, meist in ihren Einzel- 
heiten nicht mehr zu erkennen und so weit der Span reichte, sklerosiert, so 
daß. auch dessen Erkennung schwierig oder unmöglich wurde. Diese Ver- 
diehtung kann man als normalen Heilungsvorgang auflassen. | 

Die Beurteilung, welehe Momente die Zunahme 
des Gibbus bedingt haben, ist reeht schwierig. Aus- 
scheiden muß bei der Beurteilung jedenfalls der Fall 5, da hier zunächst die 
Tuberkulose nieht zum Stillstand kam, sich vielmehr weiter ausbreitete und 
ein Einknieken des Spans eintrat. Hierdureh ıst das Größerwerden des 
(rbbus ohne weiteres erklärt. 

Zur Klärung der Frage habe ich versucht, auf den zu Beginn der Be- 
handlung und bei der Nachuntersuchung aufgenommenen Röntgenbildern 
erstens die Länge des Spans festzustellen und zweitens die Höhe der fixier- 
ten Wirbelkörper zusammen zu messen. Es zeigte sich, daß der 
Span ın keinem Fall ın der Längsausdehnung zu- 
genommen hatte — auf «die Diekenzunahme komme ich nachher 
zu sprechen —, dab aber andererseits, außer Fall 9, bei dem die Beweglichkeit 
der Wirbelsäule durch Einknicken oder Resorption des Spans wiedergekehrt 
war, eine Höhenzunahme der fixierten Wirbelkörper 
ebenfalls nicht festzustellen war, daß dagegen in ein- 
zelnen Fällen ın den ersten Monaten sogar eine, allerdings ganz minimale 
Abnahme eingetreten zu sein scheint. Diese Abnahme ist so gering, daß 
man bestimmte Schlüsse hieraus nicht ziehen kann. Aus diesen Fest- 
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stellungen ist zu schließen, daß das Markanter- 
werden des Gibbus nıcht durch eine Veränderung 
der Wirbelsäule an der Transplantationsstelleein- 
getreten sein kann; denn die Verhältnisse an dieser Stelle müssen 
ja, da die Distanz der Wirbelkörper und die Distanz der Processus spinosi 
gleich geblieben sind, unverändert geblieben sein. — Die Nußbaum’sche 
Ansicht, daß durch Wachstum der Wirbelkörper bei Fixierung der Processus 
spinosi die Ursache für die Lordose und damit für das Markanterwerden 
des Gibbus abgibt, besteht daher nicht zu Recht. Auf den erheblichen Unter- 
schied zwischen den Tierversuchen (rascheres Wachstum, gesunde Wirbel- 
körper) und den Verhältnissen bei den Menschen (langsames Wachstum 
kranke Wirbelkörper) habe ich schon hingewiesen. 

Zu Recht besteht nach dieser Feststellung jedoch der andere Einwand 
Nußbaum’s, daß durch den Span auch das Wachstum gesunder Teile 
der Wirbelsäule gehemmt wird. Daß ich jedoch nicht den Eindruck hatte, 
daß das Körperwachstum im ganzen bei den Kindern zurückgeblieben war, 
muß nochmals hervorgehoben werden. Auch in dieser Beziehung besteht 
wahrscheinlich ein Unterschied zwischen Mensch und Tier, da eine Hem- 
mung des rasch wachsenden Tierkörpers durch einen operativen Eingriff 
möglich sein kann, während in der Zeit der Öperationsschädigung beim 
Menschen kein nennenswerter Ausfall im Wachstum resultieren wird. 

Wenn also nach dem Gesagten eine nennenswerte Aenderung in der 
Form des Gibbus selbst nicht vor sich gegangen sein kann, so müssen andere 
Verhältnisse vorliegen, die den Gibbus markanter erscheinen lassen. 

Zweifellos ist die Ausbildung der Lordose unter- 
halb und zuweilen auch oberhalb die Ursache für 
das Markanterwerden des Gibbus. Die Erklärung für die 
Lordosenbildung ist jedoch eine andere, sie ergibt sich ohne weiteres aus 
dem Studium der Krankengeschichten. In allen Fällen nämlich, in denen 
bei wachsenden Kindern eine stärkere Lordosenbildung entstand, ist der 
Span in Teile der Lendenwirbelsäule, also in einen normalerweise Lordosen- 
bildung zeigenden Wirbelsäulenabschnitt eingepflanzt worden. Auch N u B- 
baum hat bei seinen Tierversuchen den Span in einen normalerweise 
Lordose zeigenden Abschnitt der Wirbelsäule eingepflanzt. Die normaler- 
weise vorhandene Lordose wird durch die Einpflanzung eines geraden Spans 
in einem bestimmten Abschnitt beseitigt. Dementsprechend muß sich der 
frei bleibende Teil der Lendenwirbelsäule lordosieren, und er tut dieses ım 
Wachstum in zunehmendem Maße. Eine Verstärkung der Lordose in der 
Nachbarschaft der versteiften Partie muß weiter deshalb entstehen, weil 
der fixierte Teil der Wirbelsäule aus der Schwerlinie des Körpers nach hinten 
herausgeschoben wird. Nur bei der gut beweglichen Lendenwirbelsäule ıst 
eine stärkere Lordosenbildung möglich. Daher sieht man bei den Fällen 
5. 10, 11 und 12 starke Lordose nur unterhalb des Spans, da nach oben 
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die Brustwirbelsäule mitfixiert ıst. — Das gleiche gilt für die zu den idealen 
Resultaten gerechneten Fälle 2 und 17, wenn auch in geringem Maße — 
während bei Fall I, bei dem oberhalb und unterhalb des Spans Teile der 
Lendenwirbelsäule freiblieben, und Fall 10, bei dem 1—4 Lendenwirbel fixiert 
wurden, oberhalb und unterhalb eine Lordose nachzuweisen ist. 

Die stärkste Lordosierung nun zeigt Fall 5, bei dem ganz besondere Ver- 
hältnisse vorliegen. Es entwickelte sich nämlich ca. 1, Jahr nach der Ope- 
ration, die zunächst ein sehr gutes Resultat ergeben hatte, beiderseits ein 
Psoasabsceß, der beiderseits eine starke Flexionskontraktur in den Hüft- 
gelenken bedingte. Da das Kind, wie stets, diese Beugestellung durch Lordose 
der Lendenwirbelsäule zu überdecken suchte, mußte oberhalb und unter- 
halb der fixierten Lendenwirbel 2—4 eine besonders starke Lordose ent- 
stehen. Die starke Lordosierung in der Lendenwirbelsäule ist wahrscheinlich 
als Ursache für das Einbrechen des Spans anzusehen. Der Ausgleich der 
Beugestellung war nun besser möglich, wenn das Kind die Beine stark ad- 
ducierte und nach innen rotierte. Wollte das Kind im Liegen die Beine auf 
die Unterlage bringen, so mußte die gleiche pathologische Stellung in den 
Hüftgelenken eingenommen werden. Es erfolgte aber soiort ein Ausgleich 
der Adduktion und Innenrotation, wenn das Bein im Hüftgelenk gebeugt 
wurde (Abb. 10—12). Ein bei Fixierung eines Teils odeı 
gar der ganzen Lendenwirbelsäule auftretender 
Senkungsabsceß mit Psoaskontraktur stellt da- 
her eine recht unangenehme Komplikation dar. 

Die Nachuntersuchungen konnten, wie schon gesagt, 
die Angabe von Albee, daß der Span in der Längs- 
riehtung wächst, in keinem Fall bestätigen. Es war 
eher ein, wenn auch ganz minimaler Abbau des Spans an den peripheren- 
Enden festzustellen. Dagegen zeigten alle Fälle, bei denen ein Nachweis 
der Dicke des Spans im Röntgenbild möglich war, übereinstimmend mit 
den klinischen und Tierversuchen Alb ee’s, wie mit den Tierexperimenten 
von Hoessly, daß ene erhebliche Dicekenzunahme des 
Spans eintrat, der Span sich also den an ihn gerichteten Anfor- 
derungen anpaßte. Möglich ist, daß dieses Diekenwachstum bei grund- 
sätzlichem Weglassen des Stützkorsettes noch stärker gewesen wäre. Der 
Span verbreiterte sich beispielsweise nach dem Röntgenbild im Fall 2 
von 0,4cm auf gut 1cm in 21, Jahren (5jähriges Mädchen, vgl. R.B. 6—7), 
und im Fall 6 von 0,5cm auf 0,7—0,8cm (vgl. R.B. 15 und 16, 18 jähri- 
ges Mädchen) ebenfalls in 21, Jahren. Interessant sind auch die Nach- 
untersuchungen, was die Stelle der Knochenentnahme 
an der Tibia anlangt; denn die Untersuchung zeigt, daß bei allen 
Kindern klinisch außer der Narbe nichts mehr die Stelle der Entnahme 
erkennen ließ. Die Kontur der Tibia erschien völlig normal und zeigte nicht 
die kleinste Delle bei der Palpation. Bei Erwachsenen dagegen war wieder- 
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holt ein kleiner Absatz zu erkennen. Die Ursache ist wahrscheinlich darin 
zu sehen, daß bei der Entnahme des Transplantates bei Kindern stets die 
Markhöhle eröffnet wurde, bei den Erwachsenen dagegen zuweilen nicht. 
Leider geht aus den Krankenblättern die Eröffnung oder Nichteröffnung 
der Markhöhle nicht genau hervor, so daß eine exakte Feststellung in dieser 
Hinsicht nicht möglich ist. Es scheint sich aber die Ansicht von Bier zu 
bestätigen, daß eine wahre Regeneration an der Entnahmestelle des Knochens 
nur dann auftritt, wenn die Markhöhle eröffnet wurde. Diese Eröffnung 
bietet daher nicht nur den Vorteil, daß das Transplantat imstande ist, auch 
endostalen Knochen zu bilden, sondern ist auch zur Erzielung wahrer Re- 
generation an der Entnahmestelle empfehlenswert. 

Die Röntgenbilder zeigen weiter z. T. sehr deutlich die Ver- 
änderungen, die amTransplantat vor sich gehen. 
Während die dicke Corticalis der Tibia sich bei den früh aufgenommenen 
Bildern außerordentlich prägnant hervorhebt, wird der Span mit der Zeit 
immer undeutlicher, bis schließlich kein Unterschied mehr zwischen den 
spongiösen Wirbelteilen und dem Span festzustellen ist, so daß manchmal 
nur durch das stereoskopische Röntgenbild überhaupt noch seine Erken- 
nung möglich ist. Die Umwandlung geht zuweilen rasch, zuweilen langsam 
vor sich. Deutlich zeigen diese Veränderungen die Röntgenbilder von Fall 9 
und 24 (vgl. Röntgenbilder 19, 20, 37, 38). Den mikroskopischen Umbau des 
Spans behandelt eine kürzlich erschienene Arbeit von Mayer, der auf 
Grund von zwei durch Sektion gewonnenen Präparaten den Umbau zweier 
bei der Albee’schen Operation eingepflanzter Tibiaspäne nachweisen 
konnte. Es zeigte sich, daß der feste knöcherne Span sich in einen röhren- 
förmigen Span mit Markraum und Spongiosa umwandelt. 

Auf Grund unserer Erfahrungen kann man folgende Schlußsätze auf- 
stellen: 

1. Die Albee’sch Operation stellt einen kleinen 
nicht mit nennenswerter Gefahr verbundenen Ein- 
griff dar. 

2. Sie ist indiciert bei allen Fällen von Spondy- 
litis, sofern aseptische Verhältnisse an der Trans- 
plantationsstelle vorhanden sind, und keine ausge- 
dehnte sonstige Tuberkulose besteht. Am günstig- 
sten sind die Aussichten bei frischer Erkrankung, 
bei der sich noch kein Gibbus ausgebildet hat. 

3. Stetsist schon nach wenigen Wochen ein gutes 
Frühresultat (Abnahme oder Verschwinden der 
Schmerzen, wiedergekehrte Stützfähigkeit der 
Wirbelsäule) erreicht. Jedoch empfiehlt sich, nach 
Abschluß der mindestens 6wöÖöchigen Bettruhe für 
ca. 13 Jahr ein Stützkorsett tragen zu lassen. 
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A. Wenn auch bei der kurzen Beobachtungsdauer unserer Fälle von 
einem definitiven Resultat noeh nicht gesprochen werden kann, so zeigen 
die Resultate doch sehon heute, daß die Albee'scht Operation den 
hbisherigenBehandlungsmethodenentschieden über- 
legen ıst. War doch bei 6 von 1% persönlich nachuntersuchten Fällen 
ein direkt ideales (Fehlen eines Gibbus und Fehlen aller Beschwerden) und 
bei 7!) weiteren Fällen ein gutes Resultat erzielt. Von ım ganzen 18 brief- 
lieh oder persönlich nachuntersuchten Kranken hatten nur noch 3 Besehwer- 
den. Viele der Kranken waren wenige Monate nach der Operation zu Jeder 
Arbeit, zum Teil ohne Stützkorsett, imstande. 

5. Die Bedenken Nußbaum'’s, daß dureh die Hemmung des Wachs- 
tums in den hinteren Teilen der Wirbelsäule (Processus spinosi) dureh den 
eingepflanzten Span unter gleichzeitigem \Veiterwachsen der vorderen Teile 
der Wirbelsäule, besonders der Körper stets eine Lordosierung ın der Nach- 
barschaft hervorgerufen wird, besteht nieht zu Recht. Denn die Nach- 
untersuecehungen zeigen, daB die Wirbelsäule ım 
Bereich der Implantationsstelle ım ganzen nicht 
mıitwächst. Dagegen bildet sieh bei Einpflanzung ın die Lendenwirbel- 
säule eine starke kompensatorische Lordose der benachbarten Teile aus. 

6. Die Nachuntersuchungen zeigen ein deutliches 
Diekenwachstum des Spans,aberkeinLängenwachs- 
tum. Sıe zeigen weitereine Veränderung des Spanes 
ınsofern,alsdiekompakte Corticalis der Tıbia mit der 
Zeitin einemspeongiösen Knochen verwandelt wird. 


Krankengoschichten. 


1. (sustav W., 3 J., Groß-Freden. Aufn. 9. V. 16. Seit !, J. bemerkten die Eltern, 
daß das Kind hinkt. Seit 3 Wochen Verschlimmerung. Kräftiger ‚Junge, innere Organe 
0. B. Der 2. Lendenwirbeldorn springt vor, auf Druck schmerzhaft, Wirbelsäule wird steif | 
gehalten. Das r. Bein steht in Beugestellung. Senkungsabsceß nicht sicher zu palpieren. 
— 12.V, Streckverband. — 8. VI. Beugestellung noch nicht ansgeelichen. Senkungsabsceß 
nieht deutlicher gewortden. -— 23. VI. Schmerzhaftiskeit der Wirbelsäule besteht unverändert 
fort, ebenso die Symptome von seiten des Abscesses. 

24. VI. Operation (Fromme). In Aethernarkose Einpflanzung eines Tibia- 
spans in typischer Weise in den 2.--+ Lendenwirbeldorn. Dünner Span d cm lang. Seiden- 
nähte der Lie. supra- und interspinalie. Die Dornfortsätze können, da sie sehr weich sind, 
hier mitgestochen werden. Lagerung in Rauchfuß’scher Schwebe in Bauchlare. Aseptische 
Heilung. — 28. VII. Starke Gonjunetivitis der Auen. Lagerung in Rückenlage. —2.VIN. 
Da die Kontraktur in der r. ILüfte die gleiche ist, Streckverband. - - 19.--31. VIH. Masern. 
— 5. IN. Streckverband entfernt. Kontraktur geringer. Senkungsabsceb scheint kleiner. 
— 16. IX. Status idem. Entlassen. 

22. III. 17. Wiedervorstellung. R. Bein immer noch in Beugestellung. Senkungs- 


I) Einer von diesen hat fast 3 Jahre nach der Operation einen Rückfall erlitten. 
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absceß nicht deutlich. Das Kind läuft absolut munter umher. Die Beine bleiben beim Bücken 
im Kniegelenk gestreckt. ÖOperationsstelle nicht druckempfindlich. —- 23. VIl. Wieder- 
vorstellung. Kind hat sich außerordentlich eıholt, läuft schmerzlos. Rechtsseitiger klein- 
apfelgroßer, in der Tiefe liegender Senkungsabsceß mit geringer Beugestellung (20°) des 
Beines im Hüftgelenk. 

19. I. 18. Wiederaufnahme. Punktion des Senkungsabscesses unterhalb des r. Pou- 
part’schen Bandes (wenig Eiter). Jodoformglycerininjektion. Streckverband. -—— 14. 1. 
Wiederum Punktion und Jodoformglyvcerininjektion (wenig Eiter). —- 4. Ill. Wiederum 
Pnnktion und Jodoformglycerininjektion (viel Eiter). - - 26. III. Streckverband entfernt. 
Erneute Punktion. — 9. IV. Entlassung. In beiden Hüften besteht eine Beugestellung 
von 45°, Allgemeinbefinden sehr gut. 


Abb. 2. 
Abb. 1. 





25. V. Nachuntersuchung. Deutliche Kyphose. kein Stoß- oder Klopfschmerz. Kind 
bewegt sich frei. Beide Beine stehen in .Beugestellung von 40° im Hüftgelenk. Beiderseits 
ist in der Tiefe Senkungsabsceß zu fühlen. -— 26. II. 19. Nachuntersuchung. Das Kind hat 
sich gut entwickelt, ist gut gewachsen, hat annähernd normale Größe. Gibbus rund, nicht 
druckschmerzhaft. Unterhalb und oberhalb des Gibbus deutliche Lordose. Obwohl der 
erkrankte Teil der Wirbelsäule steif gehalten wird, kann der Junge bei gestreckten Knien 
ohne Mühe einen Gegenstand vom Boden aufheben. Aufrichten geschieht ohne Zuhilfenahme 
der Hände. Oberhalb des r. Poupart'schen Bandes besteht als Rest des Senkungsabscesses eine 
gut walnußgroße auffallend derbe, fast knorpelharte Anschwellung, die nicht druckschmerz- 
haft ist. An der Entnahmestelle an der Tibia ist durch Palpation absolut nichts Abnormes zu 
fühlen. — Am r. Auge besteht eine Conjunctivitis. — Der Junge hat ca. 1 J. Korsett ge- 
tragen. Seit 11, J. ohne Korsett (s. Abb. 1—-2).. —- Röntgenbild: Zunahme des Gibbus. 
2.—4. Lendenwirbel in Form nicht mehr zu erkennen. Span sieht man nur noch stellenweise 
in seiner Form im stereoskopischen Bild. Er ist von 0.3 mm auf 0,6—0,7 mm verbreitert 
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Im April 1919 ist Rückfall eingetreten. Die Wirbelsäule ist nicht mehr stützfähig. Deut- 
lich Absceß r. über dem Lig. Pouparti. 

2. Anua D., 31%, J. Aufn. 26. V. 16. Familienanamnese o. B. Seit 1 J. wird die Wirbel- 
säule steif gehalten. — Innere Organe 0. B. In Gegend des 1. Lendenwirbels deutlicher Vor- 
sprung. Runder Gibbus. Starker Druck- und Klopfschmerz. Wirbelsäile wird steif ge- 
halten. Kein Senkungsabsceß. — 30. V. Gipsbett. Auf dem Röntgenbild deutliche Verän- 
derungen am 12. Brust- und 1. Lendenwirbelkörper (Abb. 5). 

14. VI. In Aethernarkose Albee’sche Operation (Fromme). Einpflanzung 
eines Tibiasspans von 7,5 em Länge in die Dornfortsätze dorsal 10—12, lumbal 1—2. Ein- 
nähen mit Seide und Catgut. — Nachbehandlung in Rauchfuß’scher Schwebe. Wundheilung 
aseptisch. — 5. VII. Rückenlage. Keinerlei Empfindlichkeit an der Operationsstelle. Das 
Kind setzt sich ohne Schmerzen auf. — 11. VII. Röntgenbild: Gute Einbeilung des Spans 
— 8.—20. VIII. Masern. Das Kind kann jetzt Gegınstände vom Boden aufheben. ohne 
die Knie zu beugen. — 24. Vlll. Entlassen. | 

7. X. Nachuntersuchung. Sehr gutes gesundes Aussehen. Öperationsstelle nicht 
klopfempfindlich. Bücken wird gut ausgeführt. Kein Senkungsabsceß. Leib etwas vorge- 
treten. — 15. XIl. Wiederum Nachunteisuchung. Der gleiche Zustand. — 3. 111.19. Nach- 
untersuchung. Kind hat sich sehr gut entwickelt; geht seit 1 J. zur Schule, trägt noch Kor- 
sett, hat aber auch ohne solches keine Beschwerden. Leichte runde Kyphose, darunter Lor- 
dose. Nach Ansicht der Mutter ist der Buckel geringer geworden. Beweglichkeit der Wirbel- 
säule bis auf Gibbus frei. Kind bückt sich bei gestreckten Knien bis zur Berührung der Fin- 
gerspitzen mit dem Erdboden, richtet sich frei auf. Kein Stoß- oder Klopfschmerz. Kein 
Absceß. Röntgenbild zeigt den deutlich verdickten Span (Abb. 3—7). 

3. Martha T.,4 J. Aufn. 22. V. 16. Familienanamnese o. B. Im Novenber 1915 zeigte 
sich am Gefäß eine schmerzhafte Stelle, die durch feuchte Umschläge aufkam und stark 
eiterte. Im April wurde auswärts vom Arzt operiert, ohne daß Besserung der Eiterung ein- 
trat. — Innere Organe c. B. 2cm neben dem Anus besteht eine Fistel, deren Umgebung derb 
infiltriert ist, starke eitrige Absonderung. Mit der Sonde kommt man 8 cm tief. — 35.V. 
In Narkose Discision der Fistel mit Durchtrennung des Sphinkters (Dr. Lehmann). 
— 10. VII. Die Sekretion hat überhaupt nicht rachgelassen. Es zeigt sich nun, daß die 
Ursache der starken Eiterung in einer Spondylitis zu suchen ist. Es hat sich ein deutlicher 
Gibbus im Bereich des 4. und 5. Lendenwirbels ausgebildet. Der Gibbus ist druckenpfind- 
lich. Die Wirbelsäule wird steif gehalten. 

26. VIl. In Narkose Albee’sche Operation (Fromme). Ein Tibiaspan 
von 5 cm Länge wird in die Dornfortsätze des 3.—ö. Lendenwirbels eingepflanzt. Einnähung 
in typischer Weise. Lagerung in Rauchfuß’scher Schwebe. — Die Wunde heilt aseptisch. 
— 14. VIII. Rückenlage. Die Operationsstelle ist auf Druck nicht empfindlich. Kein Stau- 
ehungsschmerz. Die Eiterung der Fistel hat wesentlich nachgelassen. — 22. VIII. Im Rönt- 
genbild ist der Span gut eingeheilt. Absonderung aus der Fistel nur noch minimal. Konti- 
nenz ist erhalten geblieben. — 4. IX. Entlassen. Beim Bücken nach Gegenständen knickt 
das Kind noch mit den Knien ein und hält sich noch steif, ohne über Schmerzen zu klagen. 

30. X. Nachuntersuchung. Sehr gutes Allgemeinbefinden. Die Fistel secerniert nur 
wenig. Operationsstelle ist unempfindlich. Das Kind läuft viel herum ohne Schmerzen. 

29. XII. Wiederaufnahme. Seit 8 Tagen wird das Il. Bein geschont. Schwellung 
neben der Operationsnarbe, die aber nicht fluktuiert und nicht druckempfindlich ist. Die 
Wirbelsäule ist im ganzen gut beweglich. Beim Bücken stützt sich das Kind aber immer 
noch auf die Knie. Im Röntgenbild ist der untere Teil des Spans unscharf begrenzt und nicht 
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mehr in der wisprünglichen Form sichtbar. Es wird ein Korsett gereben. -8. 1. 17. Ent- 
lassen. 

März 1919. Briefliche Antwort. Kind sehr krank, Buckel ist größer geworden. An vielen 
Stellen des Körpers besteht Eiterung. Währscheinlich besteht multiple Tuberkulose. 

4. Eınmv P., 2. I. Aufn. 1. IX. 16. Stark tuberkulöse Belastung. Seit ca. 1 J. 
init Schmerzen im Rücken erkrankt. Seit Mon. in der hiesiren Kinderklinik behandelt. 
— Innere Organe o. B. Im Bereich des TI. und 12. Brustwirbeldorns deutlicher nicht druck- 
schmerzhafter Gribbus. Das Kind kann zwar sitzen, sich aber nicht ohne Stütze aufrichten. 
Kein Senkungsabsceß. 

4 X. In Narkose Albeesche Operation in typischer Weise (Fromme. 
Einpflanzung eines Tibiaspans in die Dornfortsätze des 11. und 12. Brust- und I]. Lenden- 
wirbels. Länge des Spans 6 em. Der Span wird mit der Zange an 2 Stellen derartig einge- 
kniffen. daß er der Form des (abbus entsprechend gebogen, eingelegt werden kann. Das 
Periost hält die Stücke zusammen. Einnähen mit Seide. --- Rauchfuß’sche Schwebe. Hei- 
uns der Wunde aseptisch. - 31. X. Aufgestanden. Das Kind stützt sich noch beim Auf- 
richten. klaxt aber nicht über Schmerzen. - - 15. XT. Entlassen mit dem gleichen Befund. 
Kein Senkungsabsceß. 

Nachuntersuchune: Keine Nachricht erhalten. 

d. Franziska H., 6 J., Lütgenrode. Aufn. 3. V. 16. Familienanamnese a. B. Früher 


gesund gewesen. Seit einigen Wochen Schmerzen im Rücken. - - Prominenz des 1. Lenden- 
dorns. Wirbelsäule wird absolut steif gehalten und geschont. Röntgrenbild' 1. Lenden- 
wirbel deutlich eingedrückt. - - 4. V. Anfertigung eines Gipsbettes. -- 17. V. Mit Gipsbett 
entlassen, 

3l. V. Wiederaufnahne. Das Kind konnte es im Gipsbett nicht aushalten und schrie 
nachts solange, bis es wieder herausgenommten wurde. — Befund wie vor 3 Wochen. Dorn- 


foıtsatz scheint etwas weniger druckschmerzhaft. 

14. VJ. Albee’sche Operation in Aethernarkose (Fromme) in typischer 
Weise. Einpflanzung eines 61, em langen Spans in die Dornfortsätze 10. Brust- bis 2. Len- 
denwirbels. Man hat den Eindruck, als ob die Wirbelsäule durch den Span redressiert wird. 
der Gibbus ist daher nicht mehr so deutlich, was allerdings auch vielleicht durch die Spal- 
tung der Dornfortsätze vorgetäuscht wird. Hautnaht. Rauchfuß’sche Schwebe in Bauch- 
lare. -— 15. V1. Das Kind findet sich sehr gut in die neue Lage, klart nur wenig über Schmer- 
zen. — 22. VI. Wunde aseptisch verheilt. Rückenlage. — 3. VTI. An der Operationsstell» 
keine Schmerzen. so daB das Kind sich trotz Verbotes schon aufsetzt. -- - 7.-—23. VIIl. Masern. 
— 25. VI. Aufgestanden. Keine Beschwerden. Kann, dazu angehalten, bei gestreckten 
Knien (regenstände vom Erdboden aufheben. Entlassen. 

7. X. Vorstellung. Kein SenkungsabsceB. Wirbelsäule vollkommen schmerzfrei. Das 
Kind bückt sich ohne Beschwerden. Röntgenbild: Der Span zeigt 2 Stellen, an denen seine 
Kontinuität unterbrochen erscheint. | 

25. XI. Wiederaufnahme. Das Kind hat einen sonderbaren Gang, indem es die Beine 
nach innen rotiert, adduciert und in Beugestellung hält. Der Gang ist watschelnd. Auch 
im Liegen sind die Beine im Hüftgelenk gebeugt, adduciert und innenrotiert. Beugt man jedoch 
die Beine, die im Hüftgelenk vollkommen freibeweglich sind, so wird die Innenrotation, wie 
Adduktion vollkommen ausgeglichen (Abb. 8—12). Die Ursache für diese Stellungsanomalie 
liegt in beginnenden beiderseitigen Psoasabscessen. Das Kind kann nur bei gleichzeitiger 
Adduktion und Innenrotation die im Hüftgelenk in Beugekontraktur stehenden Beine auf 
die Unterlage auflegen, da durch die Fixierung eines Teiles der Lendenwirbelsäule durch 
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Abb. 10. Mit Senkungsabscessen liegend. 
Abb. 11. Beine gebeugt. 
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den Knochenspan eine starke Lordosenbildung in dieser unmöglich ist. — 6. AII. Streck- 
verband beiderseits. — 15. I. 17. Nach Abnahme des Streckverbandes aufgestanden. Beuee- 


stellung etwas geringer. Gang scheint besser zu sein. -— 20. I. Schon jetzt hat sich der gleiche 
Gang, wie vor Anlegung des Streckverbandes ausgebildet, obwohl die Senkungsabscesse 
nieht stärker geworden sind. —- 7. TI. Entlassen mit dem gleichen Befund. — Das Kind stellt 
sieh nach einigen Mon. wieder vor. Die Senkungsabseesse und damit die Stellungsanomalie 
sind spontan zurückgegangen. 

25. II. 19. Nachuntersuchung. Kind trärt kein Korsett. hat keine Schmerzen, außer 
ab und zu ein Ziehen in den Beinen, geht zur Schule, springt wie andere Kinder. Schulwer 
täglich 1% Stunde je hin und zurück. Es besteht eine stumpfwinklige Kyphose, unterhalb 
dieser eine starke Lordose (s. Abb. 8---9), kein Stoß- oder Stauchungsschmerz. Das Kind 
bückt sich bei gestreckten Knien nicht ganz bis zur Erde, und kann sich in dieser Stellung 
nur kurze Zeit halten. In der 1. Beekenschaufel kinderfaustgroße Resistenz zu fühlen. (Rest 
des früheren Senkungsabscesses?) —- Röntgenbild: Gibbus vergrößert. Der Span, der sich 
nach 4 Mon. als in Dicke vergrößert erwiesen hatte (von 4-5 auf 6 mm). ist nicht mehr deut- 
lich zu erkennen. 12. Dorsal- bis 2. Lumbalwirbel stellen eine Knochenmasse dar, die nur 
in Rohen die Wiıbelformen erkennen läßt. 

6. Christine S,18 J. Aufn. 26. VIIT. 16. Familienanamnese 0. B. Seit Februar Schnier- 


zen in der Lendengegend. — Inner. Organe o. B. Starke linkskonvexe Lumbalskoliose. 
Scheinbare Verkürzung des r. Beines infolge Beckenneigung. Kein ausgesprochener Druck- 
schmerz, kein Stauchungsschmerz, kein Senkungsabsceb. —- Röntgenbild: Deutliche Ver- 


änderung am 3. Lendenwitbel. 

7. IX. In Morphiumäthernarkose Albee’sche Operation (Fromme). In 
die Dornfortsätze 2—-4 wird ein Tibiaspan von 8 enı Länge eingepflanzt. Die Skoliose war in 
Narkose auszugleichen. Wundheilung aseptisch. Lagerung in Bauchlage. — 30. X. Aufge- 
standen. Kein Stoß- und Stauchungsschmerz mehr, aber Schmerzen in der r. Hüfte. — 
3. XI. Entlassen. 

27. XII. Wiederaufnahme. In der r. Leistenbeuge Senkungsabsceß festzustellen. Für 
Punktion noch zu hoch liegend. — 2. IV. 17. Wiederaufnahme. Punktion unterhalb des 
Poupart’schen Bandes (30 cem Eiter). — 18. IV. Nochmalige Punktion von 100 ccm Eiter. 
Jodoformglycerininjektion. — 19. IV. Mit Stützkorsett entlassen. —- Die vorher bestehende 
Beugestellung in der r. ITüfte ist bedeutend besser geworden. 

28. 11. 19. Vorstellung. Kein Gibbus. Keinerlei klinische Symptome mehr. Wirbel- 
säule bis auf den fixierten Teil frei beweglich. Kein StoB- und Stauchungsschnierz. Kein 
Rest des Abscesses. Freies Bücken und Aufrichten. Tut alle Arbeit. Hat bisher meist Kor- 
sett getragen. Das Röntgenbild zeigt starke Dickenzunahne des Spans (Abb. 13—-16). 

7. Dora E.,4 J. Aufn. 24. VII. 16. Tuberkulöse Belastung. Seit 15 J. soll sich ein Vor- 
sprung der Wirbelsäule ausgebildet haben. — Sehr elendes Kind. Innere Organe o. B. Wir- 
belsäule zeigt einen starken Gibbus, ist außerordentlich schmerzhaft, ebenso Stauchung der 
Wirbelsäule. Kein Senkungsabsceß. — Zunächst Versuch mittels Streckverband den Gibbus 
auszugleichen. Da dieser Versuch nicht gelingt am 

12. IX. Albee’sche Operation in Narkose (Lehmann). Einpflanzung eines 
8 cm langen Tibiaspans in die Dornfortsätze des 12. Brust- bis 5. Lendenwirbels. Der Span 
wird an 3 Stellen eingekniffen, um die Wölbung zu erhalten. — Lagerung zunächst in Rauch- 
fuß’scher Schwebe, dann Rückenlage. Wundverlauf aseptisch. — 8. XI. In der I. Hüfte 
leichte Kontrakturstellung. Senkungsabsceß über dem 1. Leistenbande. — Streckverband. 
- - }löhensonne. —- 27. X1. Das Kind hat sich in letzter Zeit auffallend erholt, sitzt und spielt, 


Abb. 15. 5 Wochen nach der Operation. Abb 16. 2', Jahre nach der Operation. 
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ohne sich zu stützen. Der Gibbus ist nicht druckschmerzhaft. - - 1. I 17. Stützkorseti. 
— 6. Il. Entlassen. Das Kind kann nicht gehen, sitzt aber frei und ohne Schmerzen. Auch 
kein Stoß- oder Klopfschmerz. 

März 1919. Keine Nachricht erhalten. 

8. Anna P., 4 J. Aufn. 1. IX. 16. Seit einigen Mon. wegen Spondylitis in der Kinder- 
klinik behandelt. — Innere Organe 0. B. Wirbelsäule stark schmerzhaft. Rechtskonvexe 
Skoliose und Prominenz des 5., 6. und 7. Brustwirbeldorns. Auf dem Röntgenbild zeigen 
diese 3 Wirbel Veränderungen. Deutlich Absceßschatten. 

12. IX. In Morphiumäthernarkose Albee’sshe Operation (Koennecke) 
in typischer Weise. Aus der Tibia entnommener Span von 8 em Länge, 2 mal eingekniffen 
um die nötige Biegung zu erhalten. Einpflanzung in den 4.—8. Brustwirbeldorn. Lagerung 
in Rauchfuß’scher Schwebe. — 28. IX. Wunde aseptisch verheilt. Rückenlagerung. Ope- 
rationsstelle vollkommen schmerzfrei. — 8. XI. Aufgestanden. Kann gut gehen, Wirbel- 
säule nicht druckschmerzhaft. — 14. XI. Beim Bücken wird die Wirbelsäule noch steif ge- 
halten. Sonstiger Befund o. B. —- 15. Xl. Entlassen. 

Nachuntersuchung: Keine Antwort erhalten. 

9. Ida A., 9 J. Aufn. 9. X. 16. Familienanamnese 0. B. Im Sommer Scharlach, im 
Anschluß hieran über Schmerzen geklagt. Seit 2 Mon. Buckel bemerkt. — Innere Organe 
0. B. Schonung der Wirbelsäule. Beugung findet relativ frei statt. Geringgradiger Stau- 
chungsschmerz. Deutlicher Vorsprung des Dornfortsatzes des 4. Lendenwirbels. Röntgen- 
bild: Deutliche Zerstörung des 4. Lendenwirbelkörpers. 

13. X. In Aethernarkose Albee’sche Operation (Fromme). Einpflanzung 
eines Tibiaspanes. Nachbehandlung in Rauchfuß’scher Schwebe. — 26. X. Wunde aseptisch 
verheilt. Rückenlage. Nachbehandlung mit Höhensonne. — 2. XII. In der r. Unterbauch- 
gegend, oberhalb des Leistenbandes deutliche Anschwellung zu fühlen. — 11. X1l. An- 
schwellung etwas größer geworden. Öperationsstelle vollkommen schmerzfrei. Kein Stau- 
chungsschmerz. — 9. I. 17. Aufgestanden. — 30. I. Trotz des Aufstehens ist der Senkungs- 
absceß nicht weiter nach unten gekommen. — 7. 11. Entlassen. 

29. III. Nachuntersuchung. Gutes Allgemeinbefinden. Operationsstelle nicht empfind- 
lich, kein Stauchungsschmerz. Wirbelsäule wird gut gebeugt, Senkungsabsceß unverändert. 
— 12. VII. Wiedervorstellung. Absceß größer geworden, wird heute unterhalb des Leisten- 
bandes punktiert. Entleerung von 60 cem Eiter. — 24. X. Wiederum Punktion des Abscesses. 
Entleerung 150 cem Eiter. Allgemeinbefinden gut. — 7. II. 18. In der r. Unterbauchgegend 
noch kleinapfelgroße Resistenz in der Tiefe fühlba:. Keine Fluktuation. Operationsstelle 
nicht druckschmerzhaft. Bücken erfolst aut. 

11. IV. Wiedervorstellung. Wirbelsäule vollkommen frei beweglich, keinerlei Schmerz- 
haftiekeit. Beim Bücken bleiben die Fingerspitzen bei gestreckten Knien 10 em vom Erdboden 
entfernt. Der Senkungsabsceß r. ist jetzt gut pflaumengroß, also kleiner geworden, nicht 
druckempfindlich. Trägt seit 8 Wochen kein Korsett mehr. 

8. III. 19. Nachuntersuchung. Kind völlig gesund, weiß nichts mehr von der über- 
standenen Krankheit, tut alle Arbeit im Hause. Kein Gibbus, keine Schmerzen, kein Rest 
des Senkungsabscesses. Beim Bücken, das frei erfolgt, bewegt sich auch der operierte Teil 
der Wirbelsäule mit. 

Röntgenbild: Span nieht mehr in seiner ganzen Ausdehnung deutlich zu erkennen, 
er ist deutlich verbreitert. An einer Stelle scheint ein Einknick zu bestehen (vgl. Abb. 17—-20). 

10. Alfred A., 3 J. Aufn. 17. X. 16. Seit 14 J. ist den Eltern Hinken aufgefallen. — 
Innere Organe o. B. Wirbelsäule wird geschont, beim Sitzen beide Hände aufgestützt. Dorn- 
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fortsatz des 2. Lendenwirbels springt deutlich vor. Stauchungsschmerz. Röntgenbild: Zer- 
störung des 2. Lendenwirbelkörpers. 

20. X. In Aethernarkose Albee’sche Operation intypischer Weise (Fromme). 
Einpflanzung eines 54, em langen Tibiaspans in Dornfortsätze 1—4. — Wundverlauf reak- 
tionslos; bis zum 2. XJ. in Rauchfuß’scher Schwebe gelegen, seitdem in Rückenlage. Höhen- 
sonnenbestrahlung. — 6. I. 17. Mit Stützkorsett entlassen. Der Junge läuft ohne jede Be- 
schwerden umher. Kein Stoß- und Klopfschmerz. Hat sich außerordentlich erholt. Kein 
Senkungsabsceß. 

21. III. 17. Nachuntersuchung. Läuft viel umher, klagt nie über Schmerzen. Kein Klopf- 
und Stauchungsschmerz. Beim Aufrichten ohne Korsett aus gebückter Stellung werden die 
Hände gebraucht, wird Korsett getragen, sind sie nicht nötig. — 22. VI. Wiedervorstellung. 
Guter Allgemeinzustand, keine Schmerzen. Geringe Anschwellung, aber keine Fluktuation 
über dem Transplantat. — 22. X. Wiedervorstellung. Guter Allgemeinzustand. Kein Sen- 
kungsabsceß. Beim Bücken stützt sich das Kind immer noch auf die Knie. 

6. III. 19. Nachuntersuchung: Kind sieht wohl aus, springt und klettert nach Angabe 
der Mutter wie andere Kinder, jedoch immer mit Korsett. Starke runde Kyphose im Bereich 
der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel. Lordose unterhalb und in geringem Maße 
oberhalb. Buckel hat zweifellos zugenommen. Beim Bücken berühren die Fingerspitzen bei 
gestreckten Knien den Fußboden, obwohl der Buckel unbeweglich ist. Keinerlei Schmerzen, 
kein Senkungsabsceß (Abb. 21—22). Röntgenbild: Man sieht im stereoskopischen Bild 
nur noch angedeutet die Corticalis des Spans, der deutlich verbreitert ist. Wirbelkörper 
verdichtet, nicht deutlich in der Struktur zu erkennen. 

11. Hermann U., 4 J. Aufn. 24. X. 16. Seit % J. Eıkrankung der Wirbelsäule. 1 J. 
lang Gipsbett und Gipskorsett. Seit dem 23. III. 16 Psoasabsceß r. — Blaßes schwächliches 
Kind. Lungen o. B. Ueber dem Leistenband r. in der Tiefe kleinapfelgroßer Absceß. Keine 
Hüftkontraktur. Deutlicher Gibbus im Bereich des 1. und 2. Lendenwirbels. Stauchungs- 
schmerz. Röntgenbild: Zerstörung des 1. Lendenwirbelkörpers, unscharfe Begrenzung der 
Konturen des 2. 

25. XI. 16. In Narkose Albee’sche Operation in typischer Weise (Koen- 
necke). Der Tibiaspan ist 6%, cm lang, er wird, um der Form des Gibbus zu entsprechen 
2 mal eingekniffen und fixiert die Dornfortsätze 11—3. Rauchfuß’sche Schwebe. — 6. XII. 
Nach aseptischer Heilung der Wunde Rückenlage. Behandlung mit Höhensonne. Absceß 
unverändert. 

13. I. 17. Wiederaufnahme. Absceß über dem Transplantat. Ein 2. am Psoas. — 
31. ITl. Beide Abscesse punktiert. Der über dem Gibbus enthält serös eitrige Flüssigkeit. 
der in der Leiste geringe Menge Eiter. — 4. IV. Wiederum Punktion in der Lumbalgegend, 
Es entleert sich eine große Menge Eiter. — 6. IV: Entlassen. 

28. II. 19. Nachuntersuchung. Kind hat keinerlei Beschwerden. Runde Kyphose. 
Lordose unterhalb. Kind bückt sich frei so weit, daß bei gestreckten Knien die Fingerspitzen 
fast bis zum Erdboden gebracht werden können, richtet sich frei auf. Kein Rest des Ab- 
scesses. Röntgenbild nicht au geführt. (Abb. 23—24). 

12. Alma Sp., 21, J. Aufn. 13. IV. 17. Seit 4% J. Schmerzen im r. Bein, später auch 
im l. Seit 14 Tagen Buckel bemerkt. —- Kräftiges, gesund aussehendes Mädchen. Lungen 
0. B. 1m Bereich des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels besteht eine runde Vorwölbung. Keine 
Klopfempfindlichkeit, aber Schmerzen beim Aufsetzen. Die Wirbelsäule wird steif gehalten. 
In der Schenkelbeuge besteht ein geringer Druckschmerz, kein sicherer Absceeß. Röntgen- 
bild: 1. Lendenwirbel zeigt deutliche Zerstörung. 
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18. IV. In Narkose Albee’scheOperation intypischer Weise (Koennecke). 
Es werden durch einen 5 em langen Tibiaspan die Dornfortsätze 12. Brust- und 1. und 2. 
Lendenwirbel fixiert. — Im Anfang hohe Temp. Aseptische Heilung der Wunde. — 1. V. 
Wegen Diphtherie nach der medizinischen Klinik verlegt. 

11. Ill. 19. Nachuntersuchung. Das Kind trägt noch Korsett, klagt nicht über Schner- 
zen. Starke runde Kyphose, Lordose unterhalb, nicht oberhalb. Kein StoB- oder Stauchungs- 
schmerz. Das Kind, das sich nach Angabe der Mutter gut bücken soll. ist nicht recht 
zum Bücken zu bringen. Span in den stark verdichteten Wirbeln nicht deutlich zu sehen 
(Abb. 25-26). 

13. August H., 15 J. Aufn. 25. VII. 17. Seit einigen Wochen Rückenschmerzen. — 
Schmächtiger, blaßer Junge. Ueber beiden Lungenspitzen leichte Schallverkürzung und 
vereinzelte knackende Geräusche. Urin: Leukocyten und Erythrocyten in geringer Menge. 
Der mittlere Teil der Brustwirbelsäule ist spitzwinklig vorgebuckelt, druckschnierzhaft, 
Stauchungsschmerz. Kein Senkungsabsceß. Röntgenbild: Zerstörungen im Bereich des 
7.—9. Brustwirbels. Der 8. Brustwirbel ist ganz zusammengedrückt. 

28. Vll. In Aethernarkose Albee’sche Operation in typischer Weise (From- 
me). Einpflanzung eines 12 cm langen Schienbeintransplantats in die Dornfortsätze 6-—-10. 
Infolge der Krümmung des Gibbus müssen die Enden des Spans abgeschrägt werden. Nach- 
behandlung in Rauchfuß’scher Schwebe, Wunde heilt aseptisch. — 18. VIII. Rückenlage. 
— 19. IX. Steht auf, ohne Beschwerden, Stützkorsett. — 19. IX. Mit Korsett entlassen. 

März 1919. Nach brieflicher Mitteilung am 4. V. 18 gestorben. Kurz vor dem Tode 
sall Lähmung eingetreten sein. Die Mutter schreibt: Er wollte nicht krank sein, da brach 
er auf einmal zusanımen, da war das Gehen vorbei‘. 

14. Alwine K., 20 J. Seit Oktober 1914 wegen Verdacht auf Goxitis behandelt. Juli 
1915 Absceß unterhalb des Poupart’schen Bandes I. Punktion: 200 eem Eiter. Jodoforn- 
glycerininjektion. — 2. V111. 17. Aufnahme, da Rückenschmerzen aufgetreten sind. Bücken 
unmöglich. — Innere Organe o. B. Starker Stauchungsschmerz in Gegend des 4. Lenden- 
wirbels. Röntgenbild: Knochenheid im 4. Lendenwirbel. 

12. VIII. In Aethernarkose Albee’sche Operation intypischer Weise (Koen- 
necke). Einpflanzung eines 10 cm langen Tibiaspans in die Dornfortsätze des 3.—5. Len- 
denwirbels. — Nachbehandlung in Rauchfuß’scher Schwebe. Heilung aseptisch. — 2. IX. 
Rückenlage. — 21. IX. Röntgenbild: Span gut eingeheilt. 29. IX. Mit Stützkorsett auf- 
gestanden. — 5. X. Entlassen. Im Korsett keine Beschwerden. 

5. IIl. 19. Nachuntersuchung. Normale Rückenforn. Obwohl sich die Lendenwirbel 
3—-5 nicht mitbewegen, kein nennenswerter Ausfall in der Gesamtbeweglichkeit. Kein 
Stoß- oder Stauchungsschmeiz. Tut alle Hausarbeit ohne jede Beschwerde. Das Röntgen- 
bild zeigt den Span noch sehr deutlich, gegen früher verbreitert, nach der ]. Seite (rechts 
war die festbleibende Seite der Proc. spin.) deutlich wolkige Knochenauflagerungen. 
Dickenzunahme des Spans von 0,9 auf 1,2 cm (Abb. 27—28). 

15. Otto D., 20 J. Aufn. 28. VIII. 17. Im März 1917 gefallen, in Anschluß hieran 
heftige Schmerzen im Rücken. Seit 3 Mon. bettlägrig. — Ueber beiden Lungen verschärftes 
Atınen, sonst innere Organe o. B. Wirbelsäule wird steif gehalten. Gibbus der obern Len- 
denwirbelsäule, die stark druckschmerzhaft ist. Stauchungsschmerz. Kein Senkungsabsceß. 
— Röntgenbild: Zerstörung am 1., besonders aber am 2. Lendenwirbelkörper, der zusanı- 
mengedrückt ist. 

30. VIll. In Morphiumäthernarkose Albee’sch e Operation in typischer Weise 
(Koennecke). Einpflanzung eines 10 cm langen Tibiaspans in die Dornfortsätze 12. 
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Brust- bis 3. Lendenwirbels. Beim Abineißeln frakturiert die Tibia. Gipsverband am Bein. 
Nachbehandlung 3 Wochen Bauchlage. Wundverlauf aseptisch. — 26. IX. Tibiafraktur 
fest. — 13. X. Röntgenbild: Der Span sitzt gut, scheint gut eingeheilt. — 19. X. Steht 
mit Stützkorsett auf, hat keine Beschwerden. Gute Belastungsfähigkeit der Wirbelsäule. 
-— 22. X. Im Stützkorsett entlassen. 

3. III. 19. Nach Mitteilung der Angehörigen am 2, VI. 18 gestorben. Es bildete sich 
zunächst eine Fistel am Damm, vor dem Tode trat Benommenheit und Krämpfe auf (Me- 
ningitis tb2.?). Der Körper ‚setzte sich“, so daß das Korsett nicht mehr paßte. 

16. Gustav W., 313 J. Aufn. 11. IX. 17. Das Kind wird von der Kinderklinik wegen 
Spondylitis verlegt. Seit einiger Zeit Rückenschmerzen. Am ]. Unterkiefer Drüsenschwel- 
lung. — Leib voll, etwas druckschmerzhaft, kein Absceß fühlbar. Wirbelsäule: Kein Klopf 
oder Stauchungsschmerz, Vorwölbung in Gegend des 7.—9. Brustwirbels. Röntgenbild: 
Unscharfe Begrenzung der Wirbelkörper 7—9. Etwas tiefer ovaler Schatten von ca. 5—6 cm 
Durchinesser. — Zunächst Gipsbett, da aber dann doch noch über Schmerzen geklagt wird. 
am 29. IX. Albee’sche Operation in typischer Weise (Lehmann). Einpflan- 
zung eines 7 em langen Tibiaspans in die Dornfortsätze 6--10. — Nachbehandlung, 3 Wochen 
Bauchlage. Wundverlauf reaktionslos. — 5. X. Das Kind ist schläfrig, teilnahmslos, ge- 
ringe Nahrungsaufnahme. — 30. X. Temp. bis 38. — 1. XI. Deutliche Nackensteifigkeit. 
Klonische Zuckungen von Gesicht und Extremitäten. Ophthalmoskopischer Befund: Tuber- 
kuloseverdächtiger Chorioideaherd. Diagnose: Wahrscheinlich Meningitis tuberculosa. 
— 19. XI. In moribundem Zustand von der Mutter abgeholt. 

17. Alois L., 12 J. ‚Aufn. 10. XII. 17. Seit 6 Wochen Schmerzen im Rücken. — Innere 
Organe 0. B. Gibbus an der Grenze von Brust- zu Lendenwirbelsäule mit linkskonvexer 
Skoliose. Druck- und Stauchungsschmerz. Kein Absceß nachweisbar. Röntgenbild: Herd 
im 1. und 2. Lendenwirbel mit starker seitlicher Kompression des 1. Lendenwirbels, so daß 
dieser einen Keil mit der Basis nach 1. bildet. 

12. XII. In Aethernarkose Albee’sche Operation in typischer Weise (Koven- 
necke). Einpflanzung eines 11 em langen Tibiaspans in die Dornfortsätze 12. Brust- bis 
3. Lendenwirbel. Nachbehandlung: 3 Wochen Bauchlage, weitere 3 Wochen Rückenlage. 
— 22.1. 18. Röntgenbild: Span gut eingeheilt. Steht mit Korsett auf. — 25. I. Ohne Be- 
schwerden entlassen. Kein Stoß- oder Stauchungsschmerz. 

April 1918. Nachuntersuchung. Spitzwinkliger Gibbus. Höchster Vorsprung anschei- 
nend 1. Lendenwirbel. Bückt und hebt sich vollständig frei. Bei gestreckten Knien berühren 
die’ Fingerspitzen fast den Fußboden. Kein Senkungsabsceß, kein Stauchungsschmerz 
Allgemeinbefinden wesentlich gehoben. — 7. X. Wiedervorstellung. Absolut ohne Be- 
schwerden. Hat im Sommer schwerste Arbeit geleistet, hat sogar gepflügt; daher hat er das 
Korsett noch getragen. Es besteht ein runder Gibbus im Bereich des 11. Brust- bis 3. Lenden- 
wirbels. Kein Senkungsabsceß. 

, 2. III. 19. Hat absolut keine Beschwerden, bückt sich völlig frei und richtet sich ebenso 

auf. Hat i im Sommer schwerste Arbeit geleistet, sogar gepflügt. Es besteht eine runde Ky- 
phose, keine stärkere Lordose. Trägt noch Korsett, hat aber auch ohne ein solehes sen Be- 
schwerden (Abb. 29—30). 

18. Alfons H., 3 J. Aufn. 10. X11. 17. Im Juni von einem Wagen auf das Gesäß ge- 
fallen. Seitdem Rückenschmerzen. — Innere Organe o. B. Kleiner spitzwinkliger Gibbus. 
Druck- und Stauchungsschmerz. Röntgenbild: Zerstörung und geringe Kompression im 
Bereich des 9. und 10. Brustwirbels. Röntgenologisch hühnereigroßer Absceß neben der 
Wirbelsäule sichtbar. 
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13. XIl. In Aethernarkose Albee’che Operation in typischer Weise (Koen- 
neceke). Einpflanzung eines 7 em langen Tibiaspans in die Dornfortsätze 8, 9, 10 und 11. 
— Nachbehandlung in Rauchfuß’scher Schwebe. Verlauf: Wundinfektion an der Trans- 
plantatstelle, während die Wunde an der Tibia aseptisch heilt. Tibiaspan stößt sich aus. 
— 7. II. 18. Wunde vernarbt. Senkungsabsceß klinisch nicht nachweisbaı. Im Gipsbett 
entlassen. 

23. V. Wiederaufnahme. Breite Narbe an der Opevationsstelle, mit dem unterliegenden 
Knochen leicht verwachsen. Gibbus unverändert. Knochenneubildung nicht zu fühlen. 
Stereoskopisches Röntgenbild: Der Wirbelkörper des 10. Brustwirbels ist vollkommen ein- 
gedrückt. Rechtskonvexe Skoliose. Keine Knochenneubildung oder Veränderung an den 
Dornfortsätzen nachzuweisen. Stützkorsett in Auftrag gegeben. Im Gipsbett entlassen. 

3. IIl. 19. Nachuntersuchung. Starke runde Kyphose im Bereich der unteren Brust- 
wirbelsäule, keine nennenswerte Lordose in der Umgebung. Die Stützfähigkeit der Wirbel- 
säule ist schlecht, auch im Korsett geht das Kind nur vorsichtig. Aufrichten ohne Zuhilfe- 
nahme der Hände nicht möglich. Das Röntgenbild läßt keine Knochenwucherungen an 
den Proc. spin. erkennen. 

19. Heinrich M.. 17 J. Aufn. 11. V. 18. Seit 5 Wochen Schmerzen im Rücken. 
— Innere Organe o. B. Deutlicher Gibbus in der Höhe des 6.—8. Brustwirbels, wenig 
schmerzhaft. Röntgenbild: Unscharfe Zeichnung des 6.—8. Brustwirbelkörpers. 

18. V. In Lokalanästhesie Albee’sch e Operation in typischer Weire 
(Fromme). Das Umklappen der Dornfortsätze nach einer Seite gelingt hier nicht. 
Die 3 oberen Dornfortsätze werden nach der einen Seite. die 2 unteren nach der an- 
deren Seite abgeklappt. Daher bestehen Schwierigkeiten, den Tibiaspan einzulegen. Der 
Span ist 13cm lang und wird in die Dornfortsätze 5—9 eingepflanzt. Nachbehandlung 
in Bauchlage. Wundverlauf aseptisch. — 1. VII Gipskorsett. Bis zur Fertigstellung 
eines Stützkorsetts entlassen. — 5. IX. Span gut eingeheilt, in der oberen Hälfte deut- 
licher Callus sichtbar. Absceßverdächtiger Schatten. — 7. IX. Mit Stützkorsett ent- 
lassen. 

Nachuntersuchung: Brieflich März 1919. Es bestehen keine Beschwerden. Pat. 
arbeitet als Schmied ohne Stützkorsett. Der Vorsprung 2m Rücken ist unverändert. 

20. Karl H., 18 J. Aufn. 22. V.18. Seit 8 Wochen Schmerzen beim Bücken, in letzter 
Zeit auch Gehen unmöglich. Lungen: r. Spitze Schallverkürzung, r. h. u. Schallverkürzung 
und Giemen. Wirbelsäule wird steif gehalten, kein deutlicher Gibbus, Unmöglichkeit sich 
zu bücken, Druckschmerz in Gegend des 5. Lendenwirbels. Kein Stauchungsschmerz. Ueber 
dem r. Leistenband gibt Pat. Schmerzen an. Verdacht auf Senkungsabsceß. Röntgenbild: 
Zerstörung des 5. Lendenwirbels. Dr Hl: 

25. V. In Aethernarkose Albee’sche Operation in typischer Weise (Meyer). 
Einpflanzung eines 12 em langen Tibiaspans in die Proc. spin. der 4. und 5. Lumbalwirbel 
und ins Kreuzbein. — Nachbehandlung in Bauchlage. Aseptische Heilung. — 8. VII. Gips- 
korsett bis zur Fertigstellung eines Stützkorsetts. — 9. VII. Entlassen. 

März 1919. Nach Bericht der Angehörigen am 12. II. 19 gestorben. Am Rücken zeigte 
sich nichts mehr. Im Noveniber 1918 entstand aber eine Anschwellung an der rechten Brust- 
seite, die Anfang des Jahres vom Arzt aufgeschnitten wurde. Hiernach Verschlimmerung. 
Der Tod erfolgte wenige Tage später. Aerztliche Diagnose: Multiple Tuberkulose. 

21. Elise G., 36 J. Aufn. 28. V. 18. Vor 8 Wochen letzte (4.) Entbindung. Kurze Zeit 
darauf Schmerzen im Kreuz. — Innere Organe o. B. Wirbelsäule wird steif gehalten. Beim 
Bücken stützt sich Pat. auf die Knie. Der Dornfortsatz des 8. Lendenwirbels ist prominent 
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und etwas druckempfindlich auf starken Stoß, kein Stauchungsschmerz. In der r. Lumbal- 
gegend Fluktuation. Punktion, Entleerung von Y, Liter Eiter. Injektion von Jodoform- 
glycerin. Röntgenbild: Spalt zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbel verstrichen, Aufbellung 
im 5. 

5. VI. Albee’sch ae Operation in typischer Weise (Lehmann). Einpflan- 
zung eines 8 cm langen Tibiaspans in die Doınfortsätze des 4. und 5. Lenden- und 1. Sacral- 
wirbels. Nachbehandlung in Bauchlage. Wundverlauf aseptisch. — 14. VI. Rückenlage. 
— 28. V1. Absceß hat sich wieder angesammelt. Punktion von 400 cem Eiter. — 21. VI. 
Gutes Allgemeinbefinden. Operationswunde nicht schmerzhaft. Absceß hat sich wieder an- 
gesammelt. Nochmalige Punktion. — 24. VII. In gut sitzendem Stützkorsett entlassen. 
Kein Stauchungsschmerz. Beim Bücken stützt sich die Pat. noch auf die Knie. 

4. III. 19 Nachuntersuchung. Es besteht kein deutlicher Gibbus. Pat. hat im Korsett 
keine Beschwerden, nur beim Bücken noch Schmerzen. Deutlicher Stoßschmerz. AbsceßB 
unter dem r. Lig. Pouparti wird punktiert (500 cem). Röntgenbild: Span ist nur noch sehr 
aufgehellt zu sehen. Herd im oberen Teil des Kreuzbeins, so daß Fortschreiten der Er- 
krankung anzunehmen ist (Abb. 31—32). 


Abb. 53 Abb. 34. 





22. Wilhelm H., 21 J. Aufn. 17. VII. 18. Seit 5 Wochen Schmerzen im Rücken, kann 
sich nicht ohne Hilfe bücken. — Pat. hält sich sehr steif, beim Bücken stützt er sich mit den 
Händen auf die Oberschenkel. Beim Stehen sucht er nach einer Stütze. Druck und Stau- 
chungsschmerz im Bereich des 10. und 11. Brustwirbels. Hier besteht ganz geringer Gibbus. 
Kein nachweisbarer Senkungsabsceß. Röntgenbild: Die Konturen des 9.—11. Brust- 
wirbels sind unscharf, kein sicherer Knochenherd sichtbar. 

24. VII. In Lokalanästhesie (zu der allerdings etwas Aether hinzugenommen werden 
muß) Albee’sch a Operation in typischer Weise (Koennecke). Einpflanzung 
eines 12 cm langen Tibiaspans in die Dornfortsätze 8—12. Die Einpflanzung gelingt wegen 
der gleichzeitig bestehenden Skoliose nur nach Infraktion unter Schonung des Periosts. — 
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Nachbehandlung in Bauchlage. Wundverlauf aseptisch. — 2. IX. Bis zur Fertigstellung 
des Stützkorsetts Gipskorsett gegeben. — 3. IX. Im Gipskorsett entlassen. 

November 1918 Wiedervorstellung. Bückt sich völlig frei und ohne Beschwerden. 
Es besteht kein nennenswerter Gibbus. Kein Stauchungsschmerz. Trägt Korsett. 

6. III. 19 Nachuntersuchung. Hat absolut keine Beschwerden, trägt noch Korsett. 
Kein Stoß- oder Stauchungsschmerz. Ganz leichte, kaum sichtbare runde Kyphose an Öpe- 
rationsstelle. Seit Anfang Dezember 1918, also 41, Mon. nach Operation hat Pat. seine Zim- 
mermannsarbeit wieder aufgenommen. (Abb. 33—-34.) 

23. Liselotte R., 31% J. Aufn. 5. VIII. 18. Im April dieses Jahres auswärts an Drüsen 
operiert. Schon seit dieser Zeit Schmerzen und Schwellung im Rücken. Bisher mit Gips- 
korsett behandelt. — Kräftiges Kind. Innere Organe o. B. Wirbelsäule wird stark geschont. 
Gibbus in Höhe des 3. Lendenwirbels. Röntgenbild: Deutlicher Herd im 3. Lendenwirbel- 
körper. Kein Absceßschatten. 

8. VIII. In Aethernarkose Albee’sch e Operation intypischer Weise (Meyer). 
Ein 6'!, cm langer Tibiaspan wird in die gespaltenen Dornfortsätze des 1.—5. Lenden- 
wirbels eingepflanzt. — Nachbehandlung in Rauchfuß’scher Schwebe, Wunde aseptisch. 
Eiterung aus dem r. Ohr. Die Enden des Spans springen deutlich etwas unter der Haut 
vor. — 21. IX. Mit Stützkorsett entlassen. Im Rücken keine Beschwerden. 

8. X. Wiederaufnahme. Das Korsett hat gescheuert, und hat auf dem transplantierten 
Stück, welches im unteren Teil ziemlich weit vorstand, ein Druckgeschwür erzeugt. In der 
Tiefe liegt der Span in etwa Bohnengröße frei. Der Span im ganzen sitzt fest, es scheint 
sich nur ein kleines Stück abzustoßen. Das Kind läuft im Korsett sehr gut und bückt 
sich auch. Zum Stehen ohne Korsett ist es nicht zu bewegen. — 31. X. Mit veränderten 
Stützkorsett nach Hause entlassen. 

3. IH. 19. Brieflicher Bericht vom Hausarzt: Kind klagt nicht über die Wirbelsäule, 
die auch nicht schmerzhaft ist. Kann sich bücken. Trägt noch Korsett. In derr. Leistenbeuge 
scheint sich Absceß zu entwickeln. Sequester hat sich ausgestoßen. 

24. Karl B., 15 J. Aufn. 3. VII. 18. Seit 1% J. Schmerzen im Rücken. Seit 4 J. An- 
schwellung in der l. Leistenbeuge bemerkt. Starke tuberkulöse Belastung. — Ueber der 
r. Lungenspitze verschärftes Atmen. Im Bereich des 3. Lendenwirbels deutlicher Gibbus. 
Starker Druck- und Stauchungsschmerz. Wirbelsäule wird steif gehalten. In der l. Leisten- 
beuge Senkungsabsceß, der vor dem Durchbruch steht. Röntgenbild: Starke Zerstörung 
des 4. Lendenwirbels. — 4. VII. Punktion des Senkungsabscesses ergibt 260 cem Eiter. 
— 13. VIl. Wiederum punktiert. Der Absceß sammelt sich nicht wieder an. Von der 
letzten Punktion ist feine Fistelöffnung zurückgeblieben, die aber nur wenig Eiter entleert. 

16. VIII. In Lokalanästhesie Albee’sche Operation in typischer Weise (Re- 
nisch). Einpflanzung eines 7 cm langen Tibiaspans in die Dornfortsätze 3- 5. — Nach- 
behandlung in Bauchlage. Wundverlauf aseptisch. — 6. IX. Rückenlage. Aus der Fistel 
in der Leistenbeuge entleert sich noch ganz wenig Eiter. — 26. 1X. Röntgenbild: Der Span, 
der sich sehr scharf von dem übrigen, weichgezeichneten Knochen abhebt, ist scharf umgrenzt, 
und zeigt in Höhe des 3., 4. und 5. Lendendornes wolkige Auflagerung, die auf Knochenneu- 
bildung zurückgeführt werden muß. — 27. IX. Im Stützkorsett entlassen. 

30. Ill. 19 Nachuntersuchung. Der Gibbus ist durch den oben und unten vorstehen- 
den Span verbreitert und scheint im ganzen etwas nach hinten herausgedrückt. Lordose 
unter- und oberhalb. Völlige Schmerzfreiheit. Bückt sich bei gestreckten Knien soweit, 
daß die Fingerspitzen 20 em vom Erdboden entfernt bleiben, richtet sich frei auf. Fistel 
oberhalb des I. Poupart’schen Bandes secerniert sehr gering. Ist arbeitsfähig. Die Röntgen- 
bilder zeigen die Umwandlung des kompakten Spans in spongiösen Knochen (Abb. 35-38) 
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25. Gustav Sch., 3 J. Aufn. 14. VIII. 18. Seit Mai in der hiesigen Kinderklinik wegen 
Spondylitis in Behandlung. Liegt seit einem 1, J. im Gipsbett. Seit Dezember Anschwellung 
im Rücken bemerkt. — Innere Organe 0. B. Wirbelsäule wird steif gehalten. Die mittlere 
Brustwirbelsäule wölbt sich bogenförmig vor. Der 7. Brustwirbeldorn ist schmerzhaft. Rönt- 
genbild: Deutlieer Herd im 7. Brustwirbelkörper. Deutlicher spindelförmiger Schatten 
vom 6.—8. Wirbel reichend (Absceß?). 

17. VIIL. In Narkose Albee’sche Öperation in typischer Weise (Meyer). 
Einpflanzung eines 7 em langen Tibiaspans in die Dornfortsätze 5—9. Durch die Wölbung 
der Wirbelsäule entstehen Schwierigkeiten, doch gelingt die Einpflanzung ohne Einbrechen 
des Spans. Nachbehandlung in Rauchfuß’scher Schwebe. Wundverlauf aseptisch. — 1. IX. 
Der obere Teil des Spans springt außerhalb der Dornfortsatzlinie vor. — 6. IX. Rückenlage. 
— 14. IX. Gipskorsett. Stützkorsett angemessen. — 27. IX. Mit gut sitzendem Gipskorsett 
entlassen. Der Knochenspan ist gut eingeheilt, springt allerdings etwas vor. 

30. III. 19 Nachuntersuchung: Die Wirbelsäule ist völlig schmerzfrei. Spielt nach 
Angabe der Mutter, wie andere Kinder, trägt kein Korsett. Runde Kyphose. Oberer Teil 
des Spans springt etwas vor, täuscht Lordose vor. Im Röntgenbild abceßverdächtiger Schat- 
ten (Abb. 39—40). 


i 


Abb, 40. 


Abb. 39. 





26. Karl B., 18 J. Aufn. 24. IX. 18. Im April dieses Jahres Lungenspitzenkatarrh, 
seitdem Schmerzen in der Brustwirbelsäule. Seit 4 Wochen ist Buckel aufgetreten. — Narben 
am Hals. Lungen: 1. u. verschärftes Atmen, feuchte Rasselgeräusche. Starke kyphotische 
Verkrümmung der Brustwirbelsäule in Gegend des 8. und 9. Brustwirbels. Druck- und Stau- 
chungsschmerz. Stereoskopisches Röntgenbild: Ausgedehnte Zerstörung des 8. und 9. 
Brustwirbelkörpers, mit spindelförmigem Schatten (Absceß?). Zuerst Versuch den Gibbus 
dureh Lagerung auszugleichen. Dies gelingt nur zum Teil. 

19. X. In Lokalanästhesie Albee’sche Operation in typischer Weise (Meyer). 
Es wird jedoch wegen des bestehenden Gibbus der Knochenspan vom Darmbeinkamm dicht 
oberhalb des oberen Darmbeinstachels entnommen. Ein 13 em langer Span wird in die Dorn- 
fortsätze 6 —10 eingepflanzt. Der Span fügt sich der Krümmung vorzüglich an. — Bauchlage. 
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Wundverlauf aseptisch. — 28. X. Mit Stützkorsett aufgestanden. — 3. XII. Mit Stütz- 
korsett entlassen. Pat. ist noch sehr schwach, vermag nur kurze Zeit umherzugehen. 

4. III. 19. Aerztlicker Bericht. Aufrechte Haltung ohne Korsett nicht möglich, kann 
sich nicht bücken. An der Stelle der erkrankten Wirbel besteht ein Druckgeschwür und 
ein kalter Absceß. 
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Die Leitungsanästhesie bei Operationen in der Bauchhöhle und 
die Unterbrechung der Nn. splanchnici. 


Von 


Gerhard Buhre. 


(Mit 3 Abbildungen.) 


Die örtliche Betäubung, die bei Operationen an den Gliedern, am Kopf 
und Brustkorb nun schon ein Gemeingut aller Chirurgen geworden ist, hat 
sich bei Operationen in der Bauchhöhle noch nicht voll bewährt. 

Es ist dieses darauf zurückzuführen, daß unsere Kenntnisse über die 
Sensibilität und Innervation der Bauchorgane bis in die letzten Jahre viel- 
fach lückenhaft waren und es zum Teil auch jetzt noch sind. 

Um in der Bauchhöhle schmerzlos, ohne Anwendung der Inhalations- 
narkose operieren zu können, ist es zunächst wichtig, festzustellen, in welchem 
Maße die Bauchorgane überhaupt schmerzempfindlich sind, ferner, welche 
Nerven die Schmerzen leiten und ihre topographische Lage. Doch würden 
uns, wie die Geschichte der örtlichen Betäubung lehrt, auch exakte Kennt- 
nisse der Anatomie und Physiologie dieses Gebiets noch nicht ohne weiteres 
die Möglichkeit geben, die Bauchhöhle in den Anwendungsbereich der ört- 
iichen Betäubung hineinzubeziehen. 
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Vielmehr ist es notwendig, eine möglichst einfache, für die Kranken 
schmerz!ose und ungefährliche Methode zu finden, die es gestattet, eine 
sichere Betäubung des gewünschten Gebiets vorzunehmen. 

Ueber die Schmerzempfindlichkeit der inneren Organe sind vor Ein- 
führung der Lokalanästhesie nur wenige Untersuchungen angestellt worden. 

Die Versuche an Tieren gaben keine eindeutigen Resultate, im Alige- 
meinen wurde angenommen, daß das vom Sympatlieus versorgte Gebiet 
keine Schmerzempfindung besitzt. Zufällige Beobachtungen an Menschen 
bestätigten scheinbar diese Annahme. 

In der neueren Zeit hat der schwedische Chirurg Lennander bei 
seinen, meist in Schleich’scher Anästhesie ausgeführten Operationen 
als erster systematisch die inneren Organe auf ihre Schmerzempfindlich- 
keit untersucht. 

In bezug auf die Bauchhöhle stellte er fest, daß das Peritoneum parietale 
im höchsten Grade empfindlich für alle Reize ist, glaubte aber aus seinen 
Beobachtungen den Schluß ziehen zu können, daß die Organe der Bauchhöhle 
vollständig unempfindlich seien. Er formulierte seine Hypothese, wie er 
sie selbst vorsichtig nannte, folgendermaßen: Alie Organe, die nur vom 
Nervus sympathicus oder vagus unterhalb der Abgangsstelle des N. recurrens 
innerviert werden, besitzen keine der A Gefühissinne: Schmerz, Druck, 
Wärme und Kältesinn. 

Nun ist aber jedem Chirurgen bekannt, daß auch bei vollkommenem 
Gefühisverlust des Peritoneum parietaie, Eingriffe in der Bauchhöhle so 
unangenehme Empfindungen, wie Braun sie nennt „abdominelle Sen- 
sationen“, hervorrufen, daß es nur in seltenen Fällen gelingt, größere Ein- 
griffe an Magen, Darm, Gallenblase usw. ohne Anwendung der Inhalations- 
narkose vorzunehmen. Dieser Widerspruch hat eine nicht geringe Anzahl 
Untersucher veranlaßt, sich eingehend mit der Frage der Sensibilität der 
Eingeweide zu befassen. Lennander fand, daß die Wandungen des 
Magens und Darms, der Gallenbilase und das Netz empfindungslos sind, 
nur der Zug am Mesenterium ist schmerzhaft. 

Von anderer Seite wurde jedoch festgesteilt, daß nieht nur das Zerren, 
sondern auch andere Eingriffe, z. B. Unterbindungen am Mesenterium (Bier), 
als deutlich schmerzhaft empfunden werden. So fand Wilms eine Sensi- 
bilität der Mesenterien, hauptsächlich im Verlauf der großen Gefäße bis 3 cm 
vom Darm entfernt. Propping beobachtete eine Sensibilität des Netzes. 
Hesse des Mesenteriums des Wurmfortsatzes usf. 

Am Kaninchen konnte Engeihorn, der Ritter's Experimente 
wiederholte, dessen Befunde nicht bestätigen — er fand im Gegenteile voll- 
ständige Empfindungsiosigkeit des Magendarmkanals. 

Neumann hat am Frosch reflektorische Abwehrbewegungen beob- 
achtet, die gleichfalls für eine Sensibilität des Darmes sprechen. 

Nun sind Versuche an Tieren, die von Schmerzäußerungen und damit 
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von Funktionen der Großhirnrinde abhängig sind, resp. bei Kaltblütern 
von Reflexen, nicht immer einfach zu deuten. Ob Verschiedenheit der Ver- 
suchsanordnung oder Verschiedenheit der Rassen die Ursachen für die oft 
widersprechenden Befunde sind, müssen wir dahingestellt sein lassen. Aus 
Tierversuchen bindende Schlüsse für den Menschen zu ziehen, ist jedoch 
nicht angängig, denn soviel steht jedenfalls auf Grund tausendfacher Beob- 
achtungen fest und ist für den Chirurgen von größter Bedeutung: beim 
Menschen kommt praktisch eine Sensibilität der. 
Magen- und Darmwand nicht in Frage. 

Ueber die Ursache der Sensibilität des Mesenteriums sind verschiedene 
Ansichten ausgesprochen worden. 

Lennander führte die Schmerzen bei Zerrung des Mesenteriums 
auf Reizung der Intercostal- und Lumbalnerven, die das Peritoneum parietale 
innervieren, aber keine Aeste für das visceraie abgeben, zurück und spricht 
dem Sympathicus jede Bedeutung für die Reizleitung zu den Nervenzen- 
tren ab. 

Nothnagel’s und Goldscheider's Theorien des „adäquaten 
Reizes“‘ und der ‚„Nervenumstimmung‘ können stets zur Erklärung heran- 
gezogen werden, da man sie weder beweisen noch widerlegen kann, sie sind 
eben nur als Ausweg konstruiert. Da eine analoge Anwendung dieser Theorien 
auf andere Organe unmöglich erscheint, werden sie wohl von den meisten 
Autoren abgelehnt. 

Müller, der zwar auch die „adäquate Reiztheorie‘“ als zu Recht 
bestehend ansieht, sagt jedoch ausdrücklich, daß das ‚sympathische Nerven- 
system mit seinen Verbindungen zum Rückenmark nicht nur dazu da ist, 
seelische Erregungen, welche im Zentralnervensystem vor sich gehen, auf 
die Vasomotoren, auf die Schweißdrüsen, auf den Magen, Darm und die 
Geschlechtsorgane überzuleiten, der Sympathicus vermittelt auch Empfin- 
dungen aus den inneren Organen nach dem Gehirn zu‘. Mit diesen Worten 
stellt er sich bereits in einen Gegensatz zu Lennander, der nur den 
eerebrospinalen Nerven die Fähigkeit zuschrieb, schmerzerregende Reize 
weiterzuleiten. 

Buerger und Ghurchmann beobachteten bei Untersuchungen 
über die Entstehung des Abdominalshock, eine hochgradige Schmerzempfind- 
lichkeit der Nervi splanchnici — sie haben es jedoch unterlassen, daraus 
Schlüsse über die Funktion der Splanchnici resp. des Sympathicus zu ziehen. 
Erst die Arbeiten von Neumann brachten Klarheit in die Frage der 
Sensibilität der Eingeweide. Er experimentierte anfangs am Frosch und 
fand, daß dieser auf Reizung des Magens und Darms, besonders aber der 
\Mesenterien mit charakteristischen Abwehrbewegungen reagiert. Nach 
Durchschneiden jedoch der Nervi splanchnici fallen diese Abwehrbewegungen 
weg; der Darm wird unempfindlich, da keine Reize mehr zum Zentralnerven- 
system vermittelt werden. Dasselbe zeigte sich am Hunde. 
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Kappis hat diese Versuche am Hunde nachgeprüft und kommt zu 
ähnlichen Resultaten. Wegen der für das chirurgische Handeln grundlegen- 
den Bedeutung seiner Untersuchungen seien diese hier genauer referiert: 

An Hunden mit intaktem Nervensystem fand Kappis die Magen- 
und Darmwand, Leber, Milz und Gallenblase unempfindlich gegen Klemmen. 
Stechen, Schneiden und ähnliche Reize. Das kleine und große Netz, Gallen- 
wege sowie die Gefäße der Leberpforte dagegen waren bei gleichen Reizen 
schmerzhaft. Auf Klemmen des freien Mesenteriums reagierten die Hunde 
im allgemeinen nicht, im Gegensatz dazu fand Kappis die Mesenterial- 
gefäße bis an den Darm höchst empfindlich gegen alle Reize. 

Um nun nachzuweisen, aus welchem Gebiet des Rückenmarks die 
zentripetalen, schmerzleitenden Fasern stammen, durehtrennte er das Rücken- 
mark in verschiedener Höhe. Bei Durchtrennung zwischen D 5 und 6 fand 
er die Bauchorgane vollständig empfindungslos. Zwischen D 7 und 8 blieben 
Magen, Milz und oberer Dünndarm sechmerzempfindlich. Bei Durchtrennung 
zwischen D 13 (der Hund hat 13 Brustwirbel) und L 1 reichte die Anästhesie 
bis zum Coecum. 

Bei isolierter Durchtrennung beider Splanchnici an der Durehtritts- 
stelle durch das Zwerchfell fand er Magen, Leber, Milz und Dünndarm un- 
empfindlich. 

Bei Neumann reichte die Anästhesie bei Splanchnieusdurchtren- 
nung bis zur Flexura sigmoidea, er glaubt aber, daß in bezug auf die untere 
Grenze der Empfindungslosigkeit Variationen häufig sind. 

Uns stehen somit eine Reihe exakter Beobachtungen zur Verfügung, 
die beweisen, daß, entgegen der Ansicht Lennander’s, das Mesenterium, 
kleines und großes Netz, Gallengänge und Gefäße der Bauchhöhle sensible 
Nerven besitzen, die aus dem Sympathicus stammen. Bis zum Coecum resp. 
der Fiexura hepatica versorgen die Nervi splanchnici die genannten Organe. 
Erst die Ausschaltung der spinalen Nerven zum Peritoneum parietale und 
der Splanchniei zu den Eingeweiden macht die Bauchhöhle empfindungslos. 

Von der oben zitierten Hypothese Lennander’' ist mithin, da 
durch Kocher bereits die Nichtbeteiligung des Vagus an der sensiblen 
Innervation des Darmes festgestellt worden ist, nur noch die Schmerzlosigkeit 
der Magen-Darmwand als zu Recht bestehend geblieben, die Nichtbeteiligung 
des Sympathicus aber widerlegt. 

Die bereits längere Zeit bekannten Tatsachen der sensiblen Versorgung 
des Bauchfells zusammen mit den Untersuchungen von Neumann und 
Kappis geben uns jetzt die Möglichkeit, die Nervenversorgung der Ab- 
dominalhöhle festzustellen. Damit ist eine wesentliche Bedingung für die 
Anwendung der örtlichen Betäubung erfüllt. 

Wir können als feststehend betrachten, daß das Peritoneum parietale 
von den Intercostal- und obersten Lumbalnerven versorgt wird. Magen, 
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Schema des sympathischen Nervensystems, 


Experimentelle 


Aus Meyer und Gottlieb, 


Abb. I; 


Pharmakologie. 
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Dünndarm, Netz, Leber- und Milzhilus von den Nervi splanchnici major 
und minor, Diekdarm und Beekenorgane von L1—S5. 

Die Versorgung des Diekdarms und der Niere ıst noch nicht sicher fest- 
gestellt. Uns scheint, nach unseren Versuchen, daB das Colon transversum 
mit vom Splanchnicus innerviert wird. 

Abb. 1 soll die Innervation der Eingeweide erläutern, wober zu beachten 
wäre, daß das vegetative Nervensystem nach Langley in folgende Ab- 
schnitte eingeteilt wird: 

1. einen eranio-bulbären Teil mit Nervenfasern aus dem Mittelhirn 
und der Medulla oblongata, speziell aus den Nervi oceulomotorius, facialıs, 
elossopharyngeus und vagus; 

2. einen thoraco-lumbalen Teil, dem eigentlichen Svmpathicus, der 
Fasern, die vom 1. Thoracal- bis zum 4. Lumbalsegment abgehen, enthält; 

3. einen sacralen Teil. Er besteht aus Fasern, die dem untersten Lum- 
balsegment und dem sacralen Mark entstammen (Michaud und Lüthje). 

Der uns in erster Linie interessierende thoraco-lumbale Abschnitt, den 
wir im Gegensatz zu den beiden autonomen Teilen, als den sympathischen 
bezeichnen, besteht aus einem paarigen, an der Vorderfläche der Wirbelsäule 
liegenden Nervenstrang, dem sog. Grenzstrang, der durch eine Anzahl 
Ganglien und Verbindungsnerven gebildet wird und mit den vorderen Aesten 
der entsprechenden Spinalnerven durch de Rami sommunicantes 
in Verbindung steht. 

Aus Fasern der Ramı eommunicantes (aus D5 oder 6 bis 10 für den 
Splanchnieus major und D 11—12 für den minor), „die dem sympathischen 
System Spinalnerven zuleiten und die sympathischen Bahnen mit dem 
Zentraiorgan verbinden‘, wird der Splanchnicus zusammengesetzt. In ihnen 
sind zentripetale Fasern. zweifellos nachgewiesen worden !), wenn auch die 
Bahnen im Rückenmark zum Großhirn uns zur Zeit noch unbekannt sind. 
Die Spianchnici münden ins Ganglion coeliacum, von dem aus dann die Nervi 
mesenterici als feine Nervenfasern an die Gefäße des Mesenteriums sich ver- 
zweigen. Es entsprechen somit auch die anatomischen Tatsachen den ge- 
fundenen Innervationsverhältnissen. 

Bereits bevor man genauere Kenntnisse über die Innervation der Ab- 
dominalorgane besaß, sind eine größere Anzahl Laparotomien unter ört- 
licher Betäubung ausgeführt worden. Die bekannten Gefahren der Inhalations- 
narkose, besonders die postoperativen, haben die Chirurgen veranlaßt, Metno- 
den zu suchen, die es ermöglichen, auch bei herabgekommenen Kranken 
notwendige Operationen auszuführen; es sind, worauf besonders Finste- 
rer hinweist, auch bei begrenzter Anwendung der Lokalanästhesie die 
Todesfälle bei Laparotomien seltener geworden, die Grenzen der Öperations- 


1) Die Zahl der zentripetalen Fasern ist im Sympathicus viel geringer, als die der 
zentrifugalen; so hat Langley nach der Degenerationsmethode gefunden, daß im 
IIypogastricus nur ein Zehntel sämtlicher Fasern zentripetal ist (Tigerstedt). 
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möglichkeit dagegen weiter. Schon Mikuliecz hat Magenoperationen 
in Sehleich’scher Anästhesie ausgeführt. 

Nach Einführung des Novocains durch Braun ist von diesem und 
Hackenbruch die Anästhesierung des Peritoneum parietale, durch 
Umspritzung und gleichzeitige Ausschaltung der Rectusspannung, ausge- 
baut worden. 

Von Bakes und Anderen ist die Kombination der Umspritzung mit 
der Inhalationsnarkose empfohlen worden. Finsterer, ein überzeugter 
Anhänger der örtlichen Betäubung bei Operationen am Magen, wendet die 
Infiltration des kleinen Netzes nach Eröffnung der Bauchhöhle an; Hesse, 
Rittershaus und Fowelin haben Anästhesierungsmethoden für 
Operationen am Coecum und Wurmfortsatz angegeben. Doch ist der Er- 
folg all dieser Maßnahmen zweifelhaft geblieben (Härtel). Die abdominellen 
Sensationen ließen sich bisher bei ausschließlicher Anwendung der örtlichen 
Betäubung nicht völlig ausschalten. Deswegen ist noch bis ın die letzte 
Zeit die Kombination der örtlichen Betäubung mit der Inhalationsnarkose 
als Methode der Wahl bei Laparotomien empfohlen worden (Braun). 

Ein neuer \Weg der örtlichen Betäubung wurde mit dem Ausbau der 
Methode Sellheim’s eingeschlagen. Sellheim versuchte die Inter- 
eostalnerven am Foramen intervertebrale zu unterbrechen, um dadurch das 
Peritoneum unempfindlich zu machen. 

Läwen, der das Verfahren, paravertebrale Leitungs- 
anästhesie nannte und die Blockierung der Intercostal- und Lumbal- 
nerven zwischen den Querfortsätzen vornahm, hat mehrere Nieren- und 
Bruchoperationen nach dieser Methode ausgeführt. 

Finsterer hat die paravertebrale Anästhesie bei einseitigen großen 
Baurhoperationen angewandt, unter 8 Anwendungen jedoch 2 Versager 
resehen. 

Juracz empfiehlt sie, bei einseitiger Anwendung, für Operationen 
an den Gallenwegen. Er hat, nach Unterbrechung von D6 bis LA rechts 
mit 1 %iger Lösung, 2 Gholecystektomien mit Hepaticusdrainage schmerzlos 
ausführen können. 

Kappis, der sieh weiterhin um den Ausbau der Methode verdient 
semacht hat, konnte nachweisen, daß zur Anästhesierung der Bauchhöhle 
die Unterbrechung aller Nerven, deren Rami communicantes mit dem Plexus 
eoellacus (oder dem Splanchnicus) in Verbindung stehen, d. h. D (5) 6—12 
und L 1—3 beiderseits, unbedingt erforderlich ist. Es sind dazu 22 Einstich- 
punkte neben der Wirbelsäule nötig, wobei jedesmal mindestens 5 ccm einer 
1 %%igen Novocainlösung injiciert wird. Die Methode stellt neben den hohen, 
für den Organismus sicher nicht ganz gleichgültigen Novocaindosen, große 
Anforderungen an die Uebung, Geschicklichkeit und Geduld des Operateurs 
und nicht weniger an die Geduld des Kranken. Sie ist auch schließlich, 
wie Kappis später mitgeteilt hat, von ihm wieder aufgegeben worden. 
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Siegel, ein überzeugter Anhänger der paravertebralen Methode, hat 
das Verfahren von Kappis dahin abgeändert, daß er je 20 cem einer 
1,0 ,igen Lösung einspritzt und daher, ein größeres Feld infiltrierend., seltener 
Versager erlebt. Er referiert über 1000 in paravertebraler Anästhesie aus- 
geführte Operationen mit nur 9,3 % Versagern. Er nimmt allerdings an. 
daß das vom Splanchnieus innervierte Gebiet „keine eigentlichen sensiblen 
Fasern besitzt und daß die Empfindungen im Gebiete des Splanchnicus höch- 
stens in einer dumpfen sogenannten Sensation, d. h. in unbestimmten schmerz- 
losen Gefühlen bestehen“. Diese Erklärung der abdominellen Sensationen, 
als schmerzlose Gefühle, ist wohl nur zu verstehen, wenn man den tiefen 
Dämmerschlaf, den Siegel durch hohe Dosen Skopolamin und Narkophin 
erreicht (er operiert nur an Frauen), in Betracht zieht. Trotzdem sieht ei 
sich genötigt, manchmal die Inhalationsnarkose zur Hilfe zu nehmen und 
hat bei 419 meist gynäkologischen Laparotomien 86 ganze oder teilweise 
Versager gehabt, d. h. über 20 %, ein Umstand, der nieht gerade für seine 
Methode spricht. 

Dollıinger anästhesiert nach Kappis und hat eine große Anzahl 
Operationen in ein- und doppelseitiger paravertebraler Anästhesie ausge- 
führt, er berichtet (Adam) jedoch auch über Versager und unangenehme 
Nebenerscheinungen (64 Laparotomien mit 6 Versagern und 3 Coliapsen). 

Ein überzeugter Anhänger des Verfahrens ist auch Reinhardt. 

Die paravertebrale Anästhesie ist, gleichgültig ob sie nach Läwen, 
Kappis oder Siegel ausgeführt wird, ein Verfahren, das nicht nur 
große Uebung und Geschicklichkeit vom Operateur erfordert, sondern wegen 
der hohen Novocaindosen und der Nähe des Wirbelkanals und der Pleura 
nicht ganz ungefährlich für den Kranken ist. Die große Anzahl der Ein- 
stichpunkte und Einzelinjektionen, die Unsicherheit des Erfolges machen 
sie in keiner Weise geeignet, ein Gemeingut der Chirurgen zu werden. Sie 
wird immer nur auf große Betriebe beschränkt bleiben. 

Aus diesen Gründen ist sie auch von Kappis, der sich um ihren 
Ausbau besonders verdient gemacht hat, indem er auf die Bedeutung der 
Anästhesierung der Rr. communicantes als erster hingewiesen hat, für 
Bauchoperationen wieder aufgegeben worden. 

Kappis hat nun einen Weg beschritten, der durch die Einfachheit 
des Prinzips wohl die meisten Erfolge verspricht: er anästhesiert nicht mehr 
die einzelnen Rr. communicantes, sondern versucht die Nervi splanchnici 
bei ihrem Durchtritt durchs Zwerchfell zu unterbrechen, d. h. statt durch 
16 Eıinzelinjektionen nur noch durch 2 Injektionen die Organe des ganzen 
vom Splanchnieus major und minor versorgten Gebiets unempfindlich zu 
machen. 

Die Leitungsanästhesie der Splanchnici wird von ihm durch Injektionen 
von hinten, durch die Rückenmuskulatur, erreicht. Er sticht am unteren 
Rande der 12. Rippe 7 cm von der Wirbelsäule seitlich durch die Muskulatur. 
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bis er auf den Wirbelkörper stößt, hier tastet er sich nach vorne, bis die Hohl- 
nadel am Wirbelkörper vorbeigleitet und injiciert an der Vorderfläche der 
Wirbelkörper 20—40 cem 1%ige Lösung. Die Injektion muß selbstverständ- 
lich doppelseitig gemacht werden und ruft, wenn gelungen, eine vollständige 
Anästhesie des vom Splanchnicus versorgten Gebietes hervor. 

Kappis berichtet 1918 über 200 Anästhesierungen, größtenteils 
bei Magen- und Gallensteinoperationen, und „hat mit zunehmender Uebung 
immer sicherere Erfolge erzielt“. \Wir haben sie einige Male angewandt, 
ich werde später auf sie zurückkommen. 

Eine andere Methode zur Unterbrechung des Splanchnieus hat Wen d- 
lıng beschrieben. Er versucht, den Nerven von vorne mittels Injektion 
durch die Bauchdecken zu unterbrechen. Nach vorhergehender Umspritzung 
der Bauchdecken nach Braun sticht er mit einer feinen langen Hohl- 
nadel 1 cm unter der Spitze des Schwertfortsatzes 1% em links von der Mittel- 
linie senkrecht in die Tiefe, um die an der Wirbelsäule liegenden Nerven zu 
blockieren. Hier werden 50—80 ccm 1 iger Lösung in das Gewebe unter- 
halb des Durchtritts der Nerven durchs Zwerchfell injiciert. Nach 10 Mi- 
nuten trıtt eine Anästhesie der Mesenterien, des kleinen und großen Netzes 
und der Gallenwege ein. 

Wendling muß auf diesem \Vege in jedem Fall die Leber und das 
kleine Netz durchstechen, eventuell vorliegende Organe wie Magen und 
Quercolon werden ebenfalls leicht getroffen. Er beschreibt die Ergebnisse 
von 27 nach dieser Methode operierten Fällen, darunter ein Versager. Es 
wurden von ihm in Splanchnicusanästhesie ausgeführt: 24 Operationen am 
Magen (Resektionen, Gastroenterostomien und Gastrostomien), 1 Dünn- 
darmresektion und 2 Operationen an Leber und Gallenblase. Ueble Folgen 
hat er nicht beobachtet, ausgenommen einen Fall, bei dem es durch Anstechen 
einer Vene zu einer vorübergehenden Novocainvergiftung kam. Er rät daher, 
besondere Vorsicht beim Einführen der Nadel zu beobachten. Leber und 
Netzdurchstiche haben nicht geblutet und keine weiteren Folgen gehabt. 

Die schwache Seite der von Wendling angegebenen Methode liegt 
unseres Erachtens in ihrer Gefährlichkeit und Unsicherheit. Neben den 
eroßen Gefäßen können leicht verletzt werden: vorliegender geblähter 
Magen, Colon transversum und eine lange geblähte Flexur. Wir haben des- 
halb seine Methode am Lebenden nicht versucht. Neben der Schwierigkeit, 
die Gegend des Splanchnicus zu treffen, Wendling selbst empfiehlt 
Vorversuche an der Leiche, bleibt die Gefährlichkeit der Methode für den 
Patienten, vor allem die Möglichkeit, den Retroperitonealraum bei Durch- 
stichen durch den Dickdarm oder Magen zu inficieren; es ıst daher nicht 
anzunehmen, daß seine Methode sich Eingang in die Chirurgie verschaffen 
wird. Mitteilungen über ihre Anwendung von anderer Seite sind mir auch 
nicht zu Gesicht gekommen. 

Durch die Versuche von Wendling und Kappis ıst jedoch 








Abb. 2 (halbschematisch). 


fell. 2. Plexus coeliacus, 
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1. N. N. splanchnici nach ihrem Durchtritt durch das Zwerch- 
3. Plexus mesentericus sup. Seine Ausstrahlung in das Dünn- 
darmmesenterium ist abgeschnitten. 
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bewiesen, daß die Nervi splanchnici beim Menschen der sensiblen Innervation 
der Bauchorgane bis zum Diekdarm dienen, daß ihre Ausschaltung weiter 
keine üblen Folgen für den Organismus hat und daß Injektionen in die Um- 
gebung der Nerven genügen, diese für längere Zeit zu unterbrechen. 


Vergegenwärtigen wir uns nun die anatomische Lage der Nerven 
(Abb. 2')). Der Nervus splanchnicus major stammt aus dem 5.—9. Brust- 
sanglion des Grenzstranges, er verläuft auf den Wirbelkörpern, schief median- 
und distalwärts und gelangt durch dieselbe Oeffnung ins Zwerchfell, in welcher 
rechts die Vena azygos und links die Vena hemiazvgos durchtritt, in den 
Bauchraum, um sich mit dem Plexus eoeliacus, in der Höhe des Ursprungs 
der A. coeliaca aus der Aotra, zu verbinden. Der Nervus splanchnicus minor 
wird durch die Aeste aus den beiden untersten Thoracalganglien gebildet, 
durchsetzt das Zwerchfell lateral vom Nervus splanchnieus major und gibt 
Fasern zum Plexus coeliacus und renalis. 

Bei seinem Austritt aus dem Zwerchfell verläuft der Splanchnicus als 
etwa streichholzdicker Strang anfangs in der Muskulatur des Crus mediale, 
um dann in der Höhe des Plexus coeliacus fast rechtwinklig nach der Mitte 
abzubiegen, in seinem oberen Abschnitt an der Seite der Wirbelkörper liegend, 
dann sich der Mittellinie nähernd. In der Höhe der A. coeliaca gehen alle 
4 Nerven in den Plexus coeliacus über, der auf dem vorderen Umfang der 
Aorta resp. der A. coeliaca liegt. 

Die Aorta abdominalıs, die etwas links von der Mittellinie den Wirbel- 
körpern aufliegt, gibt am Lebenden durch ihre Pulsation einen sicheren 
Orientierungspunkt für die Nervi splanchnicı. 


Die Vena cava inferior liegt mehr rechts von der Wirbelsäule, sie ver- 
läuft von unten medial nach oben lateral und tritt ziemlich weit vom Hiatus 
aorticus durchs Zwerchfell, mit der Aorta einen spitzen, nach oben offenen 
Winkel bildend. Von vorne gesehen, liegt dem ganzen Bezirk der linke Leber- 
lappen auf, während der Magen gerade an dieser Stelle einen nach rechts 
offenen Bogen beschreibt und in nicht geblähtem Zustande die Wirbelsäule 
gleich unterhalb des Zwerchfells nicht überlagert. Die Bauchspeicheldrüse 
liegt tiefer zum Becken zu und bildet mit ihrem oberen Rand die untere 
Grenze des uns interessierenden Bezirks. Der Plexus coeliacus mit den 
beiden Splanchnici wäre demnach von vorne, nur vom kleinen Netz bedeckt, 
relativ leicht zugänglich. 

Auf Grund dieser anatomischen Tatsachen ist nun von Professor Braun 
ein neues Verfahren zur Unterbrechung der Splanchnici bei Operationen in 
der Bauchhöhle angewandt worden. 

Von dem gleichen Bestreben wie Wendling ausgehend, die Splanch- 
nicı ım lockeren Gewebe unterhalb des Zwerchfells zu unterbrechen, hat er 
einen Weg gewählt, der durch seine Ungefährlichkeit und Einfachheit woh] 


1) Abb. 2 und 3 sind von Herrn Oberarzt Dr. Sommer gezeichnet. 
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bestimmt ist, der Anwendung der örtlichen Betäubung bei Operationen 
in der Bauchhöhle ein großes Gebiet zugänglich zu machen. 

Das Verfahren besteht in Folgendem (Abb. 3): Bei Operationen in 
der Öberbauchgegend, und nur diese kommen eigentlich bei der beschränkten 
Ausdehnung der Splanchnicusanästhesie in Frage, wird, nach vorhergehender 
örtlicher Betäubung der Bauchdecken, die Bauchhöhle in der Mittellinie 


Abb. 3. 
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Abb. 3. Einspritzung an die N. N. splanchnici bei einer Cholecystektomie. Die durch 

interkostale Einspritzung unempfindlichen Bauchdecken sind durch Winkelschnitt in der 

Mittellinie und durch den r. M. rectus getrennt. Das Peritoneum ist mit Klemmen gefaßt, 

die Leber nach oben gezogen. Dadurch wird die Vorderfläche der Wirbelsäule zugänglich. 
Nach der Natur gezeichnet. 


eröffnet. Der linke Leberlappen wird durch einen Spatelhaken von den 
unter ihm liegenden Organen abgehoben, der Magen nötigenfalls leicht nach 
links verschoben. Man sucht nun mit dem Zeigefinger der nicht behand- 
schuhten linken Hand die Vorderfläche des 1. Lendenwirbels auf, der etwa 
in der Höhe des Schwertfortsatzes gelegen ist. Man fühlt die pulsierende 
Aorta und indem man letztere etwas nach links beiseite schiebt, legt man 
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die Fingerspitze an den seitlichen rechten Teil der Vorderfläche des Wirbel- 
körpers, der nun nur noch von dünnen Weichteilen, den Ansätzen der Zwerch- 
fellschenkel, dem hinteren Peritoneum und dem Ansatz des kleinen Netzes 
bedeckt ist. Nun nimmt man eine 12 cm lange Hohlnadel (Nr. 7 der Braun- 
schen Nadeln) führt ihre Spitze dem Finger entlang und stößt sie auf den 
Knochen ein. Sie trifft unmittelbar nach dem Einstich auf Knochen. Ist 
das nicht der Fall, so ist sie falsch geführt. Gefäße, die verletzt werden können, 
lıegen an dieser Stelle nicht. Immerhin wird man die Vorsicht brauchen, die 
an allen anderen Körperteilen ebenfalls nötig ıst, die Lage der Nadel etwas 
zu verändern, wenn Blut aus ihr ausfließt. Ist dieses nicht der Fall, so zieht 
man den Finger zurück und spritzt, ohne die Nadel weiter zu verrücken, 
50 cem 1,% ige Novocain-Suprareninlösung ein. In der gleichen Weise 
sucht man mit dem rechten Zeigefinger die linken seitlichen Teile des 
\Wirbelkörpers auf, indem man die Aorta etwas nach rechts verschiebt, 
sticht die Hohlnadel auch hier längs dem Finger auf den Knochen ein und 
spritzt wiederum 50 ccm der Lösung ein. Es wird auf diese Weise eine sehr 
ausgiebige Infiltration der Vorder- und Seitenflächen des Wirbelkörpers, 
bzw. der sie deckenden Weichteile erzielt, welche die Nervı splanchnicı 
und die vor der Aorta liegenden großen Ganglien mit ihren Verbindungen 
enthalten. Alle diese Manipulationen sollen recht zart und vorsichtig ge- 
macht werden, damit man dem Kranken keine Schmerzen verursacht. Be- 
sonders muß jeder Zug am kleinen Netz, jedes Auseinanderziehen der Bauch- 
wände, jedes Untersuchen der Bauchhöhle unterbleiben, bevor die Einsprit- 
zung nicht gemacht ist. 

Bei jeder solcher Einspritzung zeigt sich, daß die Stelle, wo die be- 
täubende Lösung hinkommen soll, nur durch Beiseiteschieben des Magens, 
des kleinen Netzes, der Aorta erreichbar ist und daß es fast unmöglich er- 
scheinen muß, sie ohne unkontrollierbare Verletzungen, durch die unver- 
letzten Bauchdecken hindurch, nach Wendling, zu trefien. 

Die Unempfindlichkeit der Bauchhöhle tritt fast unmittelbar nach der 
Einspritzung ein, ein Zuwarten ist nicht erforderlich und dauert 113--2 
Stunden und länger, also eine Zeit, in der sich die meisten intraabdominellen 
Eingriffe erledigen lassen. 

Sie erstreckt sich auf das kleine und große Netz, auf Leberpforte und 
Gallenwege, Pankreas und Milz, auf das Mesenterium des Dünndarms, auf 
das Mesocolon transversum und die Anhaftungsstellen der oberen Teile 
des aufsteigenden und absteigenden Dickdarms; wie weit sie am Dickdarm 
nach abwärts reicht vermögen wir noch nicht zu sagen. Alle Eingriffe am 
\lagen und den Gallenwegen konnten vollkommen schmerzlos ausgeführt 
werden. Nachwirkungen irgendwelcher Art oder Zufälle während der Ope- 
rationen wurden bisher nicht beobachtet. Die Wirkung des Betäubungsmittels 
war oft geradezu frappant. Sehr empfindliche Kranke, die bei der Einspritzung 
auf die Wirbelsäule noch eben klagten, beruhigten sich unmittelbar nach der 
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Einspritzung und ließen während der ganzen oft schwierigen Operation 
nieht die geringste Schmerzäußerung mehr hören. Mit vielen konnte man 
sieh ruhig unterhalten. Sehr wichtig ıst natürlich eine gute und völlige 
Unempfindliehkeit der Bauchdecken innerhalb des Operationsfeldes. Die 
einfache Infiltration der Scehnittlinie genügt ın der Regel nicht. 

Bei Magenoperationen haben wir stets die Mittellinie, ın 
der bekannten Weise nach Braun, längs der Brustkorbränder, um- 
spritzt. Die Gallenblasenoperationen führen wir mit Winkel- 
sehnitt aus, weil er von allen Schnittführungen den bequemsten und freiesten 
Zugang zu den tiefen Gallenwegen gibt und keinerlei Nachteil oder Bedenken 
mehr hat, wenn die Bauchdeekennaht durch eine am Winkel angelegte 
Bleiplattennaht (Braun) gesichert wird. 

Wir sind daher bei den Gallenblasenoperationen folgendermaßen vor- 
gegangen: 

1. Intercostale Anästhesıe rechts von DI2 bis D6. 
In Rückenlage des Kranken sucht man die Spitze der 12. Rippe auf und 
macht unmittelbar vor ihr am unteren Rande der 11. Rippe eine Quaddel. 
Wird von diesem Punkte aus die abwärts gegen den Darmbeinkamm ge- 
legene dieke Muskelschicht reichlich mit 1%, iger Novocain-Supravenin- 
lösung infiltriert, so wird D 12 und D 11 unterbrochen. Es folgt Einspritzung 
von Je 10 ccm der gleichen Lösung in den 11., 10., 9., 8., 7. und 6. Zwischen- 
rippenraum in einer Linie, die von dem ersten Einstichpunkt entweder gegen 
die Achselhöhle, oder bei Männern, mehr nach vorn zieht. Da die Rippen 
dort sehr leicht tastbar sind, ist die Einspritzung sehr leicht, schnell und 
präzise zu bewerkstelligen. 

2. Infiltrationder Medianlınie. 

3. Eröffnung des Bauches in der Mittellinie, Eın- 
spritzung an den Splanchnicus. 

4. Hinzufügen des Querschnitts durch den rechten Musculus 
rectus. In einigen Fällen ist der Winkelschnitt im ganzen vor der Splanch- 
nicusunterbrechung ausgeführt worden. Das erste Verfahren ist mehr zu 
empfehlen, weil empfindliche Menschen schon allein bei breiter Eröffnung 
des Bauches anfangen über abdominelle Sensationen zu klagen und zu 
pressen, so daß dann die Einspritzung an dem Nervus splanchnicus er- 
schwert ist. 

Der Kehr’sche Wellenschnitt bei Gallenblasenoperationen würde 
sich in ähnlicher Weise in 2 Teile zerlegen lassen, der Rippenrandschnitt 
macht die Vorderfläche der Wirbelsäule nur dann zugänglich, wenn er weit 
über die Mittellinie nach links hinausgeführt wird und würde dann doppel- 
seitige Intercostalanästhesie erfordern. 

Gewöhnlich erhalten die Kranken vor der Operation 0,0003—0,0005 
Skopolamin mit 0,03 Laudanon oder Narkophin oder 0,01 Morphium. Der 
Dämmerschlaf war in den meisten Fällen nur angedeutet. Zur Betäubung 
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der Bauchdecken brauchten wir gewöhnlich 150 cem 13 %ige Novocain- 
Suprareninlösung, für den Splanchnicus nochmals 100 ccm der gleichen 
Lösung. 

Es sind von uns ın Splanchnicusanästhesie bisher im ganzen 23 Ope- 
rationen ausgeführt worden. 3 Probelaparotomien, 9 hintere und 2 vor- 
dere Gastroenterostomien, letztere mit Enteroanastomose, 4 Querresektionen, 
4 Magenresektionen nach Billroth Ilund i nach Kocher bei Ulcus 
pepticum jejunı und 10 Cholecystektomien, zum Teil mit Hepaticusdrai- 
nagen. Magenfisteln, wie Wendling, haben wir nicht in Splanchnicus- 
anästhesie operiert, da dazu eine gewöhnliche Umspritzung der Bauchdecken 
stets genügt. 

Die Anästhesierung ist uns bisher stets vollständig gelungen mit einer 
Ausnahme: es handelte sich um eine hochgradige Hysterica, die wegen lang- 
Jähriger Magenbeschwerden probelaparotomiert wurde — der Magen erwies 
sich vollständig normal —, die Beschwerden rein hysterischer Natur (Vortäu- 
schung okkulter Blutungen und Aehnliches). Die sehr ungebärdige Patientin 
erhielt zur Desorientierung einige Tropfen Aether. Als Versager der Methode 
kann dieser Fall unseres Erachtens nicht betrachtet werden. 


Auszügeausden Krankengeschichten. 


1. 49). Frau. Narbiger Sanduhrmagen. Seit 10 J. magenleidend. In der letzten 
Zeit täzlich Erbrechen, hochgradige Gewichtsabnahme. Sehr magere Frau, 30,5 kg. Magen 
dilatiert und ptotisch. Röntgenolog: Sanduhrmagen. — Op.17.V1.18. Skop. 0,0003, Morph. 
0.01. Kein Dämmerschlaf. Nach Umspritzung der Bauchdecken Eröffnung des Peritoneums 
in der Mittellinie und Injektion von 75 ccm 1, %ige Novocain-Suprareninlösung über dem 
Pankreas auf die Wirbelsäule. (Vollständige Anästhesie. Pat. spürt weder Schmerzen noch 
irgendwelche unangenehme Sensationen.) Am Magen narbige Verengerung des Pylorus 
und eine 2. Stenose eine handbreit vom Pylorus entfernt am Magenkörper. Vordere Gastro- 
enterostomie am oralen Magensack und Enteroanastomose. Puls vor der Operation 80, 
nachher 70. Temp. dauernd normal. Verlauf reaktionslos. Am 20. Tage beschwerdefrei 
mit 1,5 kg Gewichtszunahme entlassen. 

2. 50j. Mann. Magenkrebs. Seit 5 Wochen Schmerzen in der Magengegend, häufiges 
Erbrechen, in letzter Zeit nach jeder Mehlzeit. Magerer Mann. Im Abdomen kein Tumor 
pılpabel. Große Mengen stagnierenden Mageninhalts. — Op. 18. VI. 18. Skop. Morph., 
kein Dämmerschlaf. Umspritzung der Bauchdecken nach Braun. Nach Eröffnung des 
Peritoneums Injektion von 75cem 1,%iger Lösung auf die Wirbelsäule. Pyloruscareinom 
mit zahlreichen Drüsenmetastasen im Netz und Mesenterium. Hintere Gastroenterostomie. 
Operation vollständig schmerzlos. Pat. fühlt die ganze Zeit über nichts und unterhält sich 
mit der Umgebung. Puls vor der Operation 82, nachher 78. Verlauf reaktionslos, am 22. Tage 
entlassen. 

3. 34j. Mann. Magengeschwür. Seit 2 J. magenleidend. In letzter Zeit häufige Schmerz- 
anfälle mit Erbrechen. Abmagerung. Anämischer Mann, Abdomen aufgetrieben. Im Aus- 
seheberten Blut. Stuhlprobe auf Blut gleichfalls positiv. Röntgenologisch: Ptotischer und 
erweiterter Magen. — Op. 10. VIII. 18. Skop. 0,0005, M. 0,015, kein Dämmerschlaf. Um- 


spritzung der Bauchdecken. Nach Eröffnung des Peritoneums Injektion von 100 cem 13 ® ige 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIIT. 1. 5 
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Lösung an der Wirbelsäule. unmittelbar darauf wird der sehr empfindsame Pat. der vorher 
beim Auseinanderziehen der Bauchdecken und Abwärtsdrücken des Magens laut gestöhnt 
hatte, vollständig ruhig, so daß die Operation glatt durchgeführt wird. Altes. narbiges Ge- 
schwür der kleinen Kurvatur mit ausgedehnten Verwachsungen. Hintere Gastroentero- 
stomie. Verlauf reaktionslos. Puls vor der Operation 60, nach der Operation 70. Geheilt 
entlassen. 

4. 53]. Mann. Mazenkrebs. Seit 10 Mon. zunehmende Magenbeschwerden. Häufiges 
Erbrechen, Schmerzen. Gewichtsabnahme 40 Pfund. Kächektischer Mann. in der Pvlorus- 
gerrend ist ein verschieblicher Tumor zu fühlen. -- Op. 26. VIIT. 18. 0.0003 Skop., 0.01 Morph. 
Umspritzung der Bauchdeeken. Unterbrechung des Splanchnieus. Am Pvlorus großer. 
derber Tumor. der die kleine Kurvatur und das kleine Netz narbig herangezogen hat. Der 
Magen läßt sich nicht vor die Bauchwunde bringen. Resektion erscheint nicht möglich, 
daher vordere Grastroenterostomie und Enteroanastowose. Gute Anästhesie. 

Am 9. Tare Exitus an Pneumonie. Sektion ergibt gangränescierende Lobularpneu- 
monie, braune Herzmuskelatrophie und Pericarditis. 

5. 54j. Frau. Magenkrebs. Wenig verschieblicher Tumor in der Pvlorusgegend. Rönt- 
senologisch Dilatation und Ptose. — Op. 29. VIII. 18. Skop. Morph. Umspritzung der 
Bauchdecken, Splanchnieusanästhesie. Pvlorusearenom. Wegen zahlreicher Drüsenn'eta- 
stasen nicht operabel. Hintere Gastroenterostomie. Gute Anästhesie. Verlauf o. B. Ge- 
be:sert entlassen. | 

6. 28]. Frau. Marengeschwür. Seit 4 J. mwarenleidend. Häufiges Erbrechen. Schmerzen 
und Druckempfindlichkeit im Epigastrium. — Op. 4. IX. 18. Veronal. Morph. Nach Un:- 
spritzung der Bauchdecken Injektion an den Splanchnieus. Am Pylorus narbige Geschwürs- 
bildung und starke Verwachsungen mit der Gallenblase. Hinter Gastroenterostomie. Giute 
Anästhesie. Verlauf reaktionslos. Beschwerdefrei entlassen. 

7. 47). Frau. Choleevstitis. Mehrfsche Gallensteinanfälle, der letzte vor 8 Toxgen. 
stets mit Ieterus. Magere Frau. Geringe Druckempfindlichkeit in der Lebergegend. Ieterus. 
Nach Abklingen der akuten Erscheinungen am 12. IX. 18 Operation. Skopolan'in, Mor- 
phium. Anästhesierung wie oben beschrieben. Schnitt in der Medianlinie. Injektion 
auf den Splanchnicus. Nach Perthes’scher Naht Schnitt durch den r. M. reetus. Die 
sehr ungeduldige Pat. beruhigt sich sofort nach der Einspritzung. Choleeystektomie. Gal- 
lenzänge o. B. Naht der Bauchdecken. Anästhesie vorzüglich. Verlauf reaktionslos. (ie- 
heilt entlassen. 

8. 29). Frau. Masenkrebs. Seit 2 J. magenleidend, mehrfach Blutbrechen. heftige 
Schmerzen. Anämische Pat. In der Pylorusgegend großer Tumor zu fühlen. — Op. 24. 
IX. 18. Skop. Morph. Umspritzung der Bauchdecken, Injektion auf den Splanchnieus. 
Inoperables Carcinom der kleinen Kurvatur mit zahlreichen Drüsenmetastasen. Keine Veran- 
lassung für eine Grastroenterostomie, da der Pvlorus vollständig durchgängig. Naht der 
Bauchdecken. Vollständige Empfindungslosigkeit trotz starken Zerrens am Magen. Nach 
12 Tagen entlassen. 

9. 41j. Mann. Penetrierendes Greschwür der kleinen Kurvatur. Seit 8 J. masenleidend, 
in der letzien Zeit hochgradige Beschwerden. — Op. 18. X. 18. Skop. Laudanon. Umspritzung 
der Bauchdeeken. Splanchnieusanästhesie. Penetrierendes Geschwür der kleinen Kur- 
vatur. Querresektion des Marens. Vorzügliche Anästhesie. kein Dämmerschlaf. Verlauf 
reaktionslos. Beschwerdefrei entlassen. \ 

10. 57j. Fran. Marenkrebs. Seit 1 J. Abmarerung. Seit 4 Wochen Schmerzen nach 
dem Essen und Erbrechen. Abremagerte Frau. Fausteroßer Tumor über dem XNabel. 
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-— Op. 12. XI. 18. Morph. Skop. Umspritzung der Bauchdecken und Splanchnieusanästhe- 
sie. Ausgedehnter, fast die ganze kleine Kurvatur einnehmender Tumor. Subtotale Resektion 
nach Billroth II mit hinterer Gastroenterostomie. Vorzügliche Anästhesie während 
der ganzen Operation. Zur Naht des Peritoneums werden einige Tropfen Chloräthyl ge- 
geben, da die Umspritzung ihre Wirkung verlor. Am 3. Tage Tod an Herzschwäche. 

11. 54j. Frau. Magengeschwür. Seit 4 J. magenleidend. Seit 3 Wochen heftige 
Schmerzen und Erbrechen. Vor 3 J. Blutbrechen. — Op. 19. XII. 18. Skop. Laudanon. 
Umspritzung der Bauchdecken, Splanchnieusanästhesie. An der kleinen Kurvatur findet 
sich ein Geschwür, das ein tiefes Joch in die Bauchspeicheldrüse gefressen hat. Querresek- 
tion, Excision und Naht des am Pankreas festsitzenden Geschwürsgrundes. Die Operation 
verläuft, obwohl bei der Querresektion dauernd ein starker Zug am Magen resp. kleinen Netz 
ausgeübt wird, vollkommen schmerzlos. — 8. I. 19 Eröffnung eines Abscesses in den 
Bauchdecken. — 20. I. Mit kleiner Fiste] in ambulante Behand!ung entlassen. 

12. 34j. Frau. Pylorusstenose. Seit 15 J. magenleidend. In letzter Zeit häufig Koliken, 
Erbrechen und Abmagerung. — Op. 23. XII. 18. Skop. Morph. Umspritzung der Bauch- 
decken. Splanchnicusanästhesie. Narbe am verengten Pylorus. Hintere Gastroentero- 
stomie. Tadellose Anästhesie. Verlauf reaktionslos. Geheilt entlassen. 

13. 50j. Frau. Magengeschwür. Seit vielen Jahren magenleidend, in letzter Zeit 
Versehlimmerung. Kachektische Frau mit hochgradig dilatiertem und ptotischem Magen. 
— Op. 15. 1.19. Skop. Laudanon. Umspritzung der Bauchdecken. Splanchnicusanästhesie. 
Vernarbtes stenosierendes Geschwür unweit des Pylorus. Sanduhrmagen. Querresektion 
des Magens und Deckung der Naht durch einen freien Netzlappen. Vorzügliche Anästhesie. 
— 21. I. wegen schwerer Stenoseerscheinungen Relaparotomie in Narkose. Stenose an 
der Nahtstelle durch Schrumpfung des Netzlappens. Hintere Gastroenterostomie. — 26. 1. 
Exitus an Peritonitis. 

14. 50j. Mann. Pyloruskrebs. Seit 16 Mon. magenleidend, öfters Schmerzen und Auf- 
stoßen, kein Erbrechen. Gewichtsabnahme 40 Pfund. Anämischer Mann. Gut verschieb- 
licher Tumor im Epigastrium palpabel. Im Mageninhalt Blut. — Op. 6. VI. 18. Skop. Morph. 
Umspritzung der Bauchdecken, Splanchnicusanästhesie. Am Pylorus großer beweglicher 
Tumor, ohne nachweisbare Drüsenmetastasen. Resektion des Magens nach Billroth II. 
Schwieriger Verschluß des Duodenums. Am 2. Tage plötzlicher Verfall, nach 6 Stunden 
Exitus unter den Zeichen einer Peritonitis. Obduktion ergibt Nahtinsufficienz am Duo- 
denalstumpf, frische fibrinös-eitrige Peritonitis. 

15. 56j. Frau. Magengeschwür. Seit vielen Jahren mögenleidend. In letzter Zeit 
Versehlimmerung: heftige Schmerzen, Erbrechen nach jeder Mahlzeit. Stark abgemagerte 
Pat. Resistenz unter dem Rippenbogen. Röntgenologisch: Sanduhrmagen. — Op. 31. I. 19. 
Veronal. Narkoph. Skop. Umspritzung der Bauchdecken. Splanchnieusanästhesie. Guter 
Dämummerschlaf. Stenose in der Mitte des Magenkörpers. Sanduhrform des Magens. Ver- 
wachsungen mit dem Pankreas und der vorderen Bauchwand. Lösung der Verwachsungen 
und Querresektion. Während der ganzen Dauer des wegen der Verwachsungen recht schwie- 
rigen Eingriffs vollkommene Anästhesie. Verlauf reaktionslos. Am 14. Tage geheilt ent- 
lassen. 

16. 35j. Frau. Cystieusverschluß. Seit 7 J. leidet Pat. an anfallsweise auftretenden 
Schmerzen in der Lebergegend. Seit 10 Mon. Verschlechterung, seit 6 Wochen dauernd 
heftige Beschwerden, keine Grelbsucht. Frau in mäßigem Ernährungszustand, in der r. Ober- 
bauchgegend bis unter den Nabel reichender faustgroßer, wenig druckempfindlicher Tumor 


von typischer Form einer vergrößerten Gallenblase. Kein Ieterus. — Op. 29. I. 19. Morph. 
5*r 
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0.01, Unterbrechung des 4. --9. Intercostalnerven durch Injektion in der vorderen Axillar- 
linie. Die Bauchdecken werden rautenförnieg umspritzt. Eröffnung des Bauches mit Winkel- 
schnitt. Der Querschniit ist nicht ganz unempfindlich, deswegen erhält die sehr aufgeregte 
Pat. einen kurzen Chloräthvirausch. der bis zur Injektion an der Wirbelsäule anhält. In- 
jektion von 2 mal 30 eem 15 ®siger Lösung auf die Splenehniei. Nach der Einspritzung 
sofort Totalanästhesie, die während der ganzen Dauer der Operation anhält. Die Leber 
mit dem großen Grallenblasentumor. der an einer Stelle mit dem Netz verwachsen ist, kann 
mit Leichtirkeit und ohne jede Schmerzempfindung luxiert werden. Typische Choleeyst- 
ektomie. Versorrung des Üvstieus. Choledochus und Hepatieus o. B. Uebernähen des Leber- 
betts. Schluß der Bauchhöhle. Reaktionsloser Verlauf. — 23. II. beschwerdefrei entlassen. 

17. 43). Frau. Cystieusverschluß. Vor 8 Tagen erkrankt mit heftigen Leibschmerzen 
und leichten Tleuserscheinungen. dabei bildete sich eine Geschwulst in der r. oberen Bauch- 
gegend. Kräftige Frau. Im r. Hypochondrium typische bis zum Nabel reichende vergrößerte 
Gallenblase. — Op. 3. I. 19. Morph. Skop. Intercostalanästhesie in der vorderen Axillar- 
linie und Umspritzung der Bauchdecken. Winkelsehnitt, Splanchnieusanästhesie. Ver- 
wachsungen der Grallenblase mit Netz und Dünndormschlingen. Lösung derselben. Sub- 
seröse Choleeystektomie und übliche Versorgung des Cystieus. In der Gallenblase 30 Steine. 
ım Cystieus großer Verschlußstein, die Schleimhaut der Grallenblase zum größten Teil 
zerstört. Hepaticus und Choledochus 0. B. Peritonealisierung des Leberbettes und Naht 
der Bauchdecken. Bleiplattennaht. Verlauf reaktionslos. — 22. I. beschwerdefrei entlassen. 

18. 40j. Frau. Magenkreps. Pat. leidet seit 11, J. an zunehmenden Magenbeschwer- 
den. Erbrechen, Abmagerung. Mäßig kachektische Frau. Großer, wenig verschieblicher 
Tumor im Epigastrium. Röntgenologisch: Aussparung. — Op. 11. I. 19. Umspritzung der 
Bauchdecken. Peritoneum nicht anästhetisch, deswegen einige Tropfen Chloräthvl zur Er- 
öffnung des Peritoneums. Splanchnieusanästhesie. Es handelt sich um ein großes Carein«m 
des Pylorus, das sich mit Mühe vor die Bauchdecken wälzen läßt. Wegen Uebergreifens 
auf das Pankreas und den unteren horizontalen Duodenalast inoperabel. Schluß der Bauch- 
höhle. Zur Peritonealnaht wieder Chloräthyl. Das Hervorwälzen des mächtigen Tumors 
war vollkommen schmerzlos. Nur das Peritoneum war nicht genügend anästhetisch ge- 
worden. — Am'7. Tage p. op. plötzlich einsetzende Somnolenz. Nach wenigen Stunden Exitus. 
Obduktion ergab Embolie der A. fossae Sylvii. 

19. 40j. Mann. Pylorusstenose. Seit 9 J. magenleidend, Schmerzen nach dem Essen 
und auch nachts. Täglich Erbrechen. Seit 2 J. zunehmende Auftreibung des Leibes. Mäßig 
genährter Mann. Abdomen aufgetrieben, über dem ganzen Leib Plätschergeräusch, Kein 
Tumor nachweisbar. Röntgenologisch: enorme Dilatation und Senkung des Magens. Magen- 
blase unter dem 1. Zwerchfell — große Kurvatur über der Symphyse. 6 Stunden Rest. Che- 
mischer Befund normal. — Op. 18. I. 19. Morph. Skop. 0,0003, kein Dämmerschlaf. Um- 
spritzung der Bauchdecken. Eröffnung des Peritoneuns. Unter dem ]. Leberlappen liegt 
die abnorm lange, geblähte Flexur, die bei Injektion auf die Wirbelsäule durch die geschlos- 
senen Bauchdecken unweigerlich getroffen worden wäre. Splanchniceusanästhesie. Enorme 
Dilatation des Magens mit hochgradig verdiekten Wandungen. Am Pylorus ein großes hartes 
Geschwür. Anlegen einer hinteren Gastroenterostomie. Bauchdeckennaht. Tadellose 
Anästhesie. Verlauf reaktionslos. Am 16. Tage beschwerdefrei entlassen. 

20. 44j. Frau. Choleeystitis. Seit 4 J. leidend. Alle 3 Mon. Gallensteinkoliken, in 
der letzten Zeit häufiger. Leicht ikterische magere Frau. Starke Druckempfindlichkeit 
des r. Hypochondriums. Keine Resistenz nachweisbar. Nzch Abklingen des Ieterus und der 
Druckempfindlichkeit am 6. II. Operation. 0,015 Morph. Unterbrechung von D3 bis 11 
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in der vorderen Axillarlinie. Infiltration der Schnittlinie. Winkelschnitt. Splanchnieus- 
anästhesie. 2 mal 30 cem 15, %,ige Lösung. Gallenblase mit dem Netz verwachsen. 
('holeeystekiomie. Choledochus und Hepaticus erweitert. Drainage des ersteren. Peri- 
tone lisierung des Leberbettes. Naht der Bauchdecken. Vorzügliche Anästhesie, Pat. ist 
vollständig wach — spürt keine Schmerzen. Verlauf ohne Störungen. -— 21. II. Entfernung 
des Drains. — 6. III. beschwerdefrei entlassen. 

21. 24j. Frau. Verdacht auf Magengeschwür. Seit mehreren Jahren zunehmende 
Magenbeschwerden. Mehrfach Uleuskuren, Sanatorienbehandlung. Seit 1 J. Verschlim- 
merung. heftige Schmerzen, Erbrechen, Teerstühle. Vom Internisten als Uleus duodeni 
zur Operstion überwiesen. Mageres, sehr nervöses Mädchen. Druckempfindlichkeit unter- 
hal) des Schwertfortsatzes. Röntgenologisch 0. B. — Op. 5. II. 19. Skop. Narkoph. Um- 
spritzung der Bauchdecken. Splanchnieusanästhesie. Pat., die dauernd sehr unruhig ist, 
erhält zur Desorientierung einige Tropfen Chloräthvl. Das Absuchen des Magens und Darmıs 
und der Gallenblase ist schmerzlos. Es läßt sich nirgends eine krankhafte Veränderung 
nachweisen, daher Naht der Bauchdecken. Verlauf reaktionslos. Die Beschwerden haben 
sich angeblich wesentlich gebessert. —- 3. III. entlassen. 

22. 53j. Frau. Cholelithiasis. Seit 2 J. wiederholte Gallensteinkoliken ohne Ieterus. 
Dauernde Beschwerden. — Op. 25. I. 19. Veronal. Laud. Skop. Uebliche Bauchdecken- 
anästhesierung. Splanchnieusunterbrechung. Zahlreiche Verwachsungen der verdickten, 
steingefüllten Ga'lenblase mit dem Quercolon und Netz. Choleeystektomie. Cystieus ver- 
ödet, übliche Versorgung, Naht der Bauchdecken. — 13. II. Verlauf reaktionslos. Geheilt 
entlassen. 

23. 31j. Frau. Cholelithiasis. Seit 4 J. leidet Pat. an Schmerzen nach dem Essen, 
Aufstoßen und Erbrechen. Vor 2 J. Blutbrechen. In letzter Zeit ausgesprochener ‚Spät- 
schmerz“. Kein Tumor nachweisbar. Magensaft o. B. — Op. 17. III. 19. Skop. Morph. 
Umspritzung nach Braun. Splanchnieusunterbreehung. Am Magen und Duodenum 
kein (seschwür nachweisbar. Zahlreiche Steine in der Gallenbalse. Aufsetzen eines Quer- 
schnitts durch den r. M. rectus. Choleeystektomie. Peritonealisierung des Leberbetts. Bauch- 
deckennaht, Bleiplatten, vorzügliche Anästhesie. — 8. IV. Verlauf reaktionslos. (ie- 
heilt entlassen. 

24. 63j. Frau. Magenkrebs. Seit 9 Wochen Erbrechen, Abmagerung. Magenstei- 
fungen. Kachektische Frau. Peristaltik des Magens durch die Bauchdecken sichtbar. Er- 
hebliche Speisereste im Magen. — Op. 20. III. 19. Morph. Umspritzung nach Braun. 
Splanchnieusunterbrechung. Am Pylorus großer, harter, verwachsener Tumor. Lebermeta 
stasen. Hintere Gastroenterostomie. — 9. IV. Verlauf reaktionslos. Gebessert entlassen. 

25. 29). Mann. Pylorusstenose. Seit 6 J. magenleidend. Schmerzen und Erbrechen. 
Abmagerung. Magen palpatorisch vergrößert. Magensaft 0. B. — Op. 7. II. 19. Morph. 
Skop. Kein Dämmerschlaf. Umspritzung nach Braun. Splanchnicusanästhesie. Uleus 
des Pvlorus und der kleinen Kurvatur. Hintere Gasiroenterostomie. Naht der Bauchdecken, 
n:it Bleiplatten. Tedellose Anästhesie. — Verlauf reaktionslos. Geheilt entlassen. 

26. 29j. Mann. Pylorusstenose. Seit 5 J. magenleidend, Schnierzen, Erbrechen, Ab- 
magerung. Abdomen 0. B. Magensaft normal. Röntgenologisch: veimiehrte Peristaltik. 
— Op. 30. III. 19. Morph. Umspritzung der Bauchdecken nach Braun. Splanch- 
nieusunterbrechung. Uleus am Pylorus. Hintere Gastroenteroston:ie. Bleiplattenneht. 
Vorzügliche Anästhesie. Am 3. Tage Magenblutung. — 14. IV. Beschwerdefrei entlassen. 

27. 42]. Frau. Choleeystitis und Cholelithiasis. Mehrfach Gallensteinkoliken. Jetzt 
dauernd Beschwerden. Abdomen o. B. Kein Ieterus. — Op. 14. III. 10. Laudanon. Skop. 
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Anästhesierung für den Winkelschnitt. Injektion auf den Splauchnieus. 2 mal 30 ccm. 
Reichliche Verwachsungen der verdiekten Gällenblase. Choleeystektomie. Choledochus 
erweitert. Sondierung gelinzt leicht, keine Steine. es fließt klare Galle ab. Naht des Chole- 
dochus. Bleiplattennaht der Bauchdecken. Gute Anästhesie. Verlauf 0. B. Beschwerde- 
frei entlassen. 

28. 45j. Mann. Magenkrebs. Seit 4 Mon. Appetitlosigkeit. Seit 6 Wochen Schmerzen 
und Druckzefühl. Abmagerung. Veber dem Nabel verschieblicher weicher Tumor. Rönt- 
eenologisch: Aussparung. 6 Stunden Rest. Im Ausgeheberten und im Stuhl Blut. — Op. 
26. III. 19. Morph. Skop. Kein Dämmerschlaf. Umspritzung nach Braun. Splanchni- 
eusanästhesie. Am Pylorus faustgroßer. wenig verwachsener Tumor. Resektion des Magens 
nıch Billroth II. Hintere Gastroenterostomie,. Vorzürliche Anästhesie, auch das 
Mesoeolon transvers. ist vollständig unempfindlich. — Verlauf reaktionslos. — 15. IV. be- 
schwerdefrei entlassen. 

39. 16j. Mädchen. Seit Monaten siändige Schmerzen m der Magengegend und täg- 
lieh Erbrechen, Abmarerung. Ilochgradig abzemäaseries Mädchen. Abdomen o. B. Magen- 
saft normal. Röntgenologisch: geringe Pose. — Op. 22. IIL. 19. Morph. Umspritzung 
nach Braun. Splanchnieusanästhesie. Am Magen und Duodenum kein Geschwür nach- 
weisbar. Hintere Gastroenterostomie. Bleiplattennaht der Bauchdecken. Gute Anästhesie. 
Nach der Operation bedeutende Besserung. Zur Zeit noch ın Behandlung. 

30. 46j. Mann. Masenkrebs. Seit 4 J. magenleidend. Seit 6 Mon. Verschlin:me- 
rung. Röntgenvlogiseh: Sanduhrmazgen durch Aussparung. — Op. 4. IV. 19. Morph. Skop. 
Umspritzung nach Braun. Splanchnieusanästhesie. Vorzügliche Anästhesie während der 
eanzen Dauer der 2 stündigen Operation. Tumor des Pylorus. Resektion nach Bill- 
roth Il. Naht der Bauchdeeken mit Bleiplatten. Verlauf reaktionslos. Man hat den 
Eindruck, daß der sehr kachektische Pat. kaum einen größeren Eingriff in Narkose über- 
standen hätte. — Zur Zeit noch in Behandlung. 

31. 49j. Mann. Gallensteine. Mehrfach Gallensteinkoliken, zum Teil mit Ieterus. 
In der letzten Zeit dauernd Beschwerden. Abdomen o. B. Kein leterus. — Op. 8. IV. 19. 
Laudanon, Skop. Anästhesie zum Winkelschnitt. Splanehnicusunterbrechung. Die ver- 
diekte, steinzefüllte Gallenblase ist durch zahlreiche Adhäsionen ans Duodenum fixiert. 
Gallengänge o. B. Choleeystektomie. Naht der Bauchdeeken mit Bleiplatten. Die Ope- 
ration verläuft gefühllos bis gesen das Ende. Beim Schluß der Bauchdecken ist die Haut- 
sensibilität zu zeitig zurückgekehrt. — Verlauf reaktionslos. Zur Zeit noch in Behandlung. 

32. 50j. Frau. Gallensteine. Seit 14 J. mehrfach Gallensteinkoliken. Kein Ieterus. 
Gallenblase palpabel. — Op. 23. III. 19. Skop. Morph. Anästhesierung zum Winkelschnitt 
nach Braun. Unterbrechung des Splanchnieus. Die vergrößerte, steingefüllte Gallen- 
blase ist mit dem Duodenum und Magen verwachsen. Lösung der Adhäsionen. Cholecyst- 
ektomie. Gallengänge o. B. Bleiplattennaht der Bauchdecken. — 24. III. Postoperative 
Magendilatation durch Magenspülungen nach 24 Stunden behoben. — Am 20. Tage be- 
schwerdefrei entlassen. | 

33. 26). Frau. Uleus peptieum jejuni. Vor 6 J. wegen Geschwürs der kleinen Kurvatur 
vordere Grastroenterostomie mit Enteroanastomose angelegt. Künstliche Verengerung des 
Magens oberhalb des Geschwürs. Seit 1 J. wieder Beschwerden. Tumor im Epigastrium. 
— Op. 12. IV. 14. Morph. Skop. Anästhesie für einen Winkelschnitt durch. den 1. Rectus. 
Nach Eröffnung des Peritoneums Lösung zahlreicher Verwachsungen des Magens mit dem 
Peritoneum in der Mittellinie. Injektion auf den Splanchnieus. Der Uleustumor ist mit der 
Bauchwand verwachsen und wird zusammen mit dem Peritoneum und einem Teil des narbig 
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veränderten M. rectus exeidiert. Resektion der vorderen Gastroenteroanastomose unterhalb 
derBraun’schen Anastomose. End zu Endvereinigung des Darms. Resektion des Magens 
nach Kocher. Naht der Bauchdecken mit Bleiplatten. Vorzügliche Anästhesie bis zum 
Schluß der fast 4 Stunden dauernden Operation. Das Peritoneum muß zur Naht ein 2. Mal 
infiltriert werden. Pat. ist die ganze Zeit über vollsiändig wach. Trinkt mehrfach Wasser. 
Sieht sich nach der Operation interessiert im Operationssaal um und klagt nur zeitweise 
über die Zwangslage auf dem Operationstisch, erhält deswegen ein 2. Mal Skop.-Morph. Ver- 
lauf überraschend reaktionslos. Kein Erbrechen, keine Pulssteigerung. Zur Zeit noch in 
Behandlung. ' 


Auf Grund der erfolgreichen und gefahrlosen Anwendung unserer Methode 
in 23 Fällen halten wir uns für berechtigt, sie weiteren Kreisen zu empfehlen. 
Da die Unterbrechung der Splanchniei jedenfalls nur eine sichere Anästhesie 
im Gebiete des Magens und Dünndarms neben Milz und Leber zur Folge 
hat, kommt sie nur bei Operationen in Frage, bei denen ohnehin die Bauch- 
decken oberhalb des Nabels eröffnet werden müssen. Beim Darmverschluß, 
Magenperforation und ähnlichen akuten Erkrankungen ist ohnehin die 
Anästhesierung des ganzen Peritoneum parietale notwendig, weil oft die 
Revision der ganzen Bauchhöhle, neben Manipulationen, wie Ausstopfen 
und Abdecken, erforderlich wird. 

Wer es nicht vorzieht, Eingriffe bei diesen Erkrankungen in Narkose 
vorzunehmen, ist gezwungen, zwecks Anästhesierung des Peritoneum parietale 
zur paravertebralen Anästhesie zurückzugreifen, wobei natürlich auch die 
Splanchniei paravertebral mit unterbrochen werden können. 

Operationen an den Gallenwegen bieten ein ganz besonders günstiges 
Feld für die Anwendung der Leitungsanästhesie. Bedenkt man, wie oft 
gerade bei Cholämischen die Inhalationsnarkose durch Herz- und Lungen- 
komplikationen die Aussichten der Operation herabsetzt, so ist, bei Anwen- 
dung einer an sich gefahrlosen Methode, die Lokalanästhesie wohl prädesti- 
niert, die Mortalität bei allen Eingriffen an den Gallenwegen herabzusetzen. 

Ein weiterer Vorzug unserer Methode ist die Schnelligkeit, mit der die 
Anästhesie eintritt; durch die Injektion direkt an die Durchtrittsstelle des 
Splanchnicus brauchen wir nicht die weitere Ausbreitung des Anästhetikums 
im Gewebe abzuwarten, sondern sind sofort ın der Lage, schmerzlos zu 
operieren. 

Andererseits kann es kaum vorkommen, daß die Injektion an einer fal- 
schen Stelle angelegt wird. Die Wirbelsäule und die Aorta geben sichere 
Anhaltspunkte, ein Danebenstechen ist schwer denkbar und uns nicht vor- 
gekommen. Versager scheinen deswegen ausgeschlossen. Voraussetzung 
ist natürlich, daß es sich um Patienten handelt, bei denen überhaupt eine 
Anwendung der Lokalanästhesie in Frage kommt. 

Es gibt, wie bekannt, immer noch Kranke, deren Furcht vor den Ope- 
rationen auch nicht durch einen Dämmerschlaf gemiidert werden kann. 
Solche sind für jede Lokalanästhesie ungeeignet, auch unser bisher einziger 
Versager ereignete sich in einem entsprechenden Falle. 
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Die Leitungsanästhesie dureh die Bauchdeeken nach Wendling 
haben wir nieht versucht, da ste uns zu gefährlich schien, wir glauben aber, 
letzteren Umstand dureh unsere Injektion bei eröffneten Bauchdecken 
vermieden zu haben. 

Auch über die Methode nach Kappıs stehen uns keine größeren 
Erfahrungen zu Gebote. Wir haben, nach Vorversuchen an der Leiche, 
in einigen Fällen nach Kappıs anästhesiert, doch scheint, wenn man 
nach den wenigen Fällen urteilen darf, die Anästhesie nicht immer voll- 
ständig zu sein; überlegt man die Nadelführung, so kann allerdings eine 
geringe Veränderung des Neigungswinkels die Nadel am Splanchnicus zu 
tief kaudalwärts vorbeiführen, oder andererseits. zu weit nach vorne ins 
kleine Netz gelangen lassen. Wir haben deswegen auch nach der neuen Ver- 
öffentlichung von Kappis unser Verfahren beibehalten und es als Me- 
thode der Wahl bei allen Operationen in der oberen Bauchgegend angewandt. 

Ueber Anästhesierung des Nierenhilus nach der für den Spianchnicus 
angegebenen Methode Kappis sind zur Zeit Versuche noch im Gange. 

Unsere Erfahrung in 33 Fällen, neben den 50 Operationen Wen d- 
ling’s und zirka 200 von Kappis (genauere Zahlen und Ergebnisse 
sind nicht verölfentlicht) bei denen die Splanchnici ausgeschaltet wurden, 
ohne daß Komplikationen, die auf die Unterbrechung der Nerven zurück- 
zuführen sind, beobachtet worden wären, beweisen zur Genüge, daß die 
Ausschaltung der Splanchnici allein, für die Dauer von 1—2 Stunden, keine 
üblen Folgen für den Organismus haben kann. 

Voraussetzung für die Gefahrlosigkeit der Anästhesierung allerdings 
ist, daß die Lösung nicht in eine Vene injJieiert wird. Ein Faktor, der sich 
aber, bei Anästhesierung nach Eröffnung des Peritoneums, bei minimaler 
Vorsicht ohne weiteres vermeiden läßt. 

Theoretisch wäre es denkbar, daß durch die Unterbrechung der Splanch- 
nici, die als vom Sympathieus stammende Nerven auch vasomotorische@ 
Fasern führen, der Gefäßtonus nicht unbedeutend herabgesetzt wird and, 
daß neben einer Blutfülle ın den Abdominalorganen eine Anämie vor allem 
des Gehirns eintritt. Auch könnte das Herz durch plötzlich einsetzende 
Biutdruckschwankungen geschädigt werden. Beides scheint nicht der Fali 
zu sein. Wir haben weder besondere Pulsveränderungen noch Ohnmachten 
beobachtet. Der während der Operation gemessene Blutdruck zeigte keine 
anderen Schwankungen, als sie bei jedem Bauchschnitt zu beobachten sind. 

Es scheint uns plausibel zu sein, daß die Lähmung der Vasomotoren 
des Splanchnicus zum Teil wenigstens durch die Wirkung des Suprarenins, 
das, wıe bekannt, Reizwirkung auf den Splanchnicus ausübt, ausgeglichen 
wird. 

Wir haben zu Anfang der Arbeit die Bedingungen formuliert, unter 
ddenen die Anwendung der Leitungsanästhesie bei Eingriffen in der Bauch- 
höhle möglich ist, nämlich: genaue Kenntnis der Sensibilität der inneren 
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Organe, um festzustellen, bei welchen Eingriffen überhaupt eine Anästhe- 
sierung notwendig ist, ferner von welchen Nerven diese Organe versorgt 
werden und 3. die topographische Lage der schmerzleitenden Nerven. Diese 
Forderungen sind, durch die Arbeiten der letzten Jahre, beinahe restlos erfüllt. 

Die Frage nun, auf welchem \Vege die Splanchnieci als die wichtigsten 
und stellenweise einzigen sensiblen Nerven für die Eingeweide unterbrochen 
werden können, hat in den letzten Jahren gleichfalls ıhre Lösung gefunden. 

Neben die Methode Kappis und die kaum für eine allgemeine 
Anwendung geeignete Methode Wendlıng’s ıst nun unsere getreten. 
Wir glauben, daß gerade sie, die weniger technisches Geschick erfordert, 
allen Anhängern der örtiichen Betäubung die Möglichkeit gibt, auf einfache 
und ungefährliche Art nun auch Operationen in der oberen Bauchhöhle 
mit völliger Ausschaltung der Inhalationsnarkose vorzunehmen und damit 
ın einer Anzahl von Fällen die Gefährlichkeit des Eingriffs herabzumindern. 

Große und langdauernde Operationen, bei denen sonst stundenlange 
Narkosen erforderlich waren, ich erinnere an ausgedehnte Magenresektionen, 
peptische Geschwüre nach Gastroenterostomien, und bei denen die hohe 
Mortalität weniger durch die Schwere des Eingriffs als durch die Schädigung 
des Organismus durch Chloroform und Aether bedingt waren, verlieren in 
Lokalanästhesie viel von ihrer Gefährlichkeit. Das gilt auch besonders für 
die ganze Gaillenwegschirurgie. 

Es ist somit gelungen, durch systematische Arbeit von Physiologen und 
Kiinikern, der Lokaianästhesie ein neues Gebiet zugänglich zu machen und 
durch Nutzanwendung der Theorie auf die Praxis aus physiologischen For- 
schungen \Vertvolles für die Chirurgie zu gewinnen. 

Ein weiterer Ausbau der Methoden wird uns auch zu weiteren Erfolgen 
führen. 


Nachtrag beı der Korrektur. 


Nach Abschluß dieser Arbeit sind von uns bis jetzt noch 25 Opera- 
tionen iu Splanehnicusbetäubung ausgeführt worden und zwar: 
Magenresektionen wegen Ulcus 3, 


55 „ Krebs 5, 
Hintere Gastroenterostomien T, 
Cholecystektomien 10. 


Versager haben wir auch jetzt keine erlebt, ebensowenig irgendwelche 
üblen Folgen. Dagegen war in einem Falle bei einer enorm fettleibigen 
Frau die Einspritzung technisch unmöglich, weil die Entfernung der Bauch- 
decken von der Wirbelsäule zu groß war. 

In letzter Zeit ist die Methode wesentlich vereinfacht worden. Wie 
de Erfahrung uns gelehrt hat, sind 2 Einspritzungen an beide Seiten der 
Wirbelsäule unnötig. Es genügt, nach Verdrängung der Aorta leicht nach 
links, auf die Mitte der Wirbelsäule einzustechen und dort die ganze 
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Lösung auf einmal einzuspritzen. Auch hier liegt die Hohinadel nur dann 
richtig, wenn sie unmittelbar nach dem Einstich auf Knochen trifft. Sie 
muß also unter Leitung eines Fingers an die Einstichstelle hingeführt 
werden. Die letzten Splancehnteusunterbreehungen sind alle nach dieser 
vereinfachten Methode, ohne Versager, ausgeführt worden. 


Zusammenfassung. 


Es ıst nachgewiesen, daß beim Menschen die Magen- und Darmwand, 
die Milz- und Leberoberfläche unempfindlich sind. Schmerzempfindlich 
dagegen sind, neben dem Peritoneum parietale, die Mesenterien, das große 
und kleine Netz, die Gallengänge, der Leber- und Milzhilus. 

Die letztgenannten, schmerzempfindlichen Organe werden vom Sym- 
pathieus über den Splanehnieus mit schmerzleitenden Fasern versorgt. 

Durch Unterbrechung der Splanehnieci nach ihrem Durchtritt durchs 
Zwerehfeil gelingt es, die Organe der Bauchhöhle bis zum Dickdarm un- 
empfindlich zu machen, d. h. unter Anwendung der Leitungsanästhesie jeden 
Eingriff an innen vorzunehmen; die Narkose wird in vielen Fällen erübrigt 
und die Schwere der Operation gemildert. 

Eine ungefährliche und einfache Methode zur Unterbrechung der Nervi 
splanchnieci ist die Injektion auf die Wirbelsäule von vorne nach Eröffnung 
der Bauehnöhie. 

Durch die technische Einfachheit der Ausführung und Ungelfährlichkeit 
für den Patienten ist sie als Methode der Wahl bei allen den Eingriffen in der 
oberen Bauchhöhle anzuwenden, bei denen bisher die Umspritzung der 
Bauendeeken in Kombination mit der Inhalatıonsnarkose gebraucht wurde. 
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DIREKTOR: PROF. DR. GRASER. 


Experimentelle Untersuchungen über die Entstehung der 
sogenannten Nebenmilzen, insbesondere nach Milzverletzungen. 


Von 


Prof. Dr. Kreuter, Oberarzt. 


(Mit Tafel I.) 


Als ich mich vor einigen Jahren damit beschäftigte, an Affen Ver- 
suche über den Einfluß der Milzexstirpation auf das periphere Blutbild an- 
zustellen (s. Arch. f. klin. Chir. Bd. 106), kam mir der Gedanke, gleichzeitig 
einige andere Fragen anzuschneiden. In erster Linie schien es mir wünschens- 
wert, auf experimentellem Wege Aufschluß zu bekommen über das Schiek- 
sal von Milzteilehen, welche autoplastisch ın die Bauchhöhle ım- 
plantiert werden. Es existieren eine Reihe von Beobachtungen, nach welchen 
sich im Anschluß an Verletzungen der Milz diffus im Bauchraum 
verstreute milzähnliche Knötchen beim Menschen vorfanden. Auf diese 
in der Literatur niedergelegten Beobachtungen soll später noch eingehend 
zurückgegriffen werden. Besonders angeregt zu meinen diesbezüglichen 
Versuchen wurde ich durch die Mitteilung von v. Stubenrauch. Der 
Gedankengang lag sehr nahe, anzunehmen, daß bei Verletzungen der Milz 
durch die Blutung Teile der Pulpa in den Bauchraum verstreut würden und 
unter günstigen Bedingungen zur Anheilung kommen. Um diese schon mehr- 
fach angesehnittene Frage (Tedeschi, Beneke.v. Stubenrauech) 
auf dem Wege des Tierversuches zu einer Klärung zu bringen, habe ich 
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9 Affen der Gattung Rhesus in 3 Serien operiert. In der ersten Gruppe 
(3 Fälle) wurde die Milz unter sorgfältiger Schonung ihrer Kapsel und nach 
Unterbindung der Hilusgefäße exstirpiert. Bei der zweiten Gruppe (3 Fälle) 
wurde die Milz bis auf einen kleinen Rest herausgenommen, um der Frage 
näher zu treten, ob sich aus dem Rudiment in nennenswerter Weise eine 
Regeneration des Hauptorganes einstellt. Die letzte Gruppe wurde so 
operiert, daß die Milz total zur Entfernung .kam, ihre Pulpa jedoch mit 
dem scharfen Löffel ausgekratzt und in der Bauchhöhle ausgestrichen wurde. 

Die Tiere wurden nach 73 Tagen bzw. 17 Monaten getötet. Um jede 
Schädigung der inneren Organe auszuschließen, wurden sämtliche Tiere 
durch den Kopf geschossen. Bei den Sektionen, welche zum Teil von Herrn 
Professor Merkel ausgeführt wurden, erwiesen sich alle Tiere als gesund. 
Dabei ließ sich in der Bauchhöhle bei den einzelnen Kategorien folgender 
Befund erheben: 

1. Die Affen, bei welchen die Milz total entfernt war, zeigten makro- 
skopisch keinerlei Ersatzbildungen. Insbesondere ist hervorzuheben, 
daß sich weder in der Gegend des Milzstieles noch irgendwo auf der Serosa 
des Bauchraumes irgendwelche Knötchenbildung zeigte. Auch eine ver- 
mehrte Schwellung oder Vergrößerung der Mesenterialdrüsen, der Schild- 
drüse und des Ilymphatischen Apparates ließ sich nicht nachweisen. 

2. Die Tiere, bei denen ein kleiner Rest von Milz zurückgelassen 
wurde, bei denen also die Milzkapsel nach Unterbindung der Milzgefäße 
breit eröffnet war, zeigten in der Umgebung des Milzrestes spärliche, steck- 
nadelkopfgroße Knötchenbildung vom Aussehen einer Nebenmilz. Im 
übrigen Bauchraum war nicht die Spur einer ähnlichen Bildung nachzuweisen. 

3. Ganz anders verhielten sich die Tiere, bei denen eine Aussaat 
der Pulpa in die Bauchhöhle stattgefunden hatte. Hier zeigte 
es sich, daß nach 21, Monaten ebenso wıe nach 17 Monaten die Serosa des 
Darmes, das große Netz und auch das perietale Bauchfell in der Umgebung 
der Laparotomiewunde übersät war mit zahlreichen stecknadelkopf- bis linsen- 
großen dunkelbraunen Knötchen, welche breitbasig auf der Unterlage auf- 
saßen. Bei den nach 11, Jahren zur Sektion gekommenen Tieren hatte man 
den bestimmten Eindruck, daß die Knötchen eher etwas größer waren 
als bei den Tieren, welche nach ungefähr 70 Tagen getötet wurden. Dieser 
Punkt scheint eine gewisse Bedeutung zu haben und verdient aus Gründen, 
auf welche bei der histologischen Untersuchung zurückzukommen sein wird, 
hervorgehoben zu werden. Der makroskopischen Beschreibung kann man 
mit Recht einwenden, daß Aussagen über Größenverhältnisse nicht stich- 
haltig sein können, da schon bei der Aussaat keine exakte Dosierung des 
Materials möglich ist. Bei der mikroskopischen Betrachtung wird sich jedoch 
zeigen, daB der Eindruck einer Größenzunahme der Knötchen vielleicht doch 
eine gewisse Berechtigung hat. Hervorzuheben ist noch, daß auch nach der 
längeren Beobachtungszeit sich die Form, Konsistenz und Farbe der Ge- 
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bilde genau ebenso verhielt, wie bei den Tieren mit kürzerer Lebensdauer 
nach der Anstellung des Versuches. 

Diese hervorgehobenen Momente berechtigen meines Erachtens zu dem 
Schluß, daß eine diffuse Knötchenbildung im Bauch- 
raum nur zustande kommt, wenn man die Pulpa auto- 
plastisch aussät. Vermeidet man bei der Reduktion des Organs bis auf 
einen kleinen Rest eine Verschleppung von Milzkeimen, so sieht man ledig- 
lich in der allernächsten Umgebung des Milzstieles Knötchen auftreten, 
welche nur als implantiert aufgefaßt werden können, da bei vollstän- 
dıger Entfernung der Milz ohne Eröffnung der Kapsel nichts derglei- 
«hen zu beobachten ist. Würden diese Gebilde als Ersatzorgane in irgendeinem 
Sinne aufzufassen sein, dann müßten sie bei der unvollkommenen und voll- 
kommenen Milzexstirpation unbedingt in die Erscheinung treten. Aus diesen 
Beobachtungen allein dürfte somit der Schluß berechtigt sein, daß bei Milz- 
zerreißungen durch die profuse Blutung in den Bauchraum 
Mılzpartikel ausgeschwemmt werden, auf der Serosa 
haften bleiben und zur Anheilung kommen. Meine Beobachtungen am Affen 
und die wenigen Fälle einschlägiger Art, welche beim Menschen bekannt sind, 
sprechen ın eindeutiger Weise zugunsten dieses Standpunktes. 

In der Literatur findet man mehrfach die Ansicht vertreten, daß diese 
milzähnlichen Gebilde als Nebenmilzen aufzufassen seien. Es er- 
scheint daher zweckmäßig, auf diese Frage kurz einzugehen. Da die Bildung 
von Nebenmilzen wahrscheinlich als ein atavistisches Merkmal aufzufassen 
ist, muß auch dieser Punkt in Kürze gestreift werden. 


Nach den Darlegungen von Sobotta besitzt die Milz ihre höchste Ausbildung bei 
den Säugetieren. Sie fehlt vollständig bei Cyklostomen und an ihrer Stelle finden 
sich dort kavernöse Lymphräume in der Subserosa des Mitteldarmes. Bei Selachiern 
besteht die Milz in der Regel aus mehr oder weniger vollständig getrennten Lappen, ein 
Verhalten, das zum Teil auch noch bei höheren Vertebraten beobachtet wird und nach S o- 
botta das häufire Auftreten der Nebenmilzen beim Menschen erklärt. Auch bei Kno- 
chenfischen ist die Milz meist gelappt und erst von den Amphibien an findet 
die Konzentration zu einem geschlossenen Körper statt. Ursprünglich scheint bei den nie- 
deren Wirbeltieren die ganze Länge der Magendarmwand imstande gewesen zu sein, Milz- 
sewebe zu bilden. Besonders trifft dies für den Bereich des Mitteldarmes zu. Erst bei Ur o- 
delen und Anuren tritt eine Reduktion des Organes ein, aber so, daß die Milz bei den 
Anuren sich am Anfang des Reetum: befindet, während sie bei Tritonen in der Magengegend 
zur Entwicklung kommt. Hier läßt sich auch Milzgewebe im Pankreasschwanz nachweisen. 

Malpighi'sche Körperchen fehlen bei allen niederen Vertebraten bis zur 
Gruppe der Amphibien. Konstant treten sie erst bei den Vögeln auf. Diese Tatsache weist 
darauf hin, daß die Milz in der Wirbeltierreihe eine sehr verschiedenartige Wertickeit be- 
sitzt, was ja auch längst bekannt ist. 

Monotremen haben eine primitivere Milz als die Reptilien. Sie besitzt 3 Lappen, 
von denen der eine zum Magen, der 2. zum Mittel- und der 3. zum Enddarm zieht. .‚Die 
bei Amphibien einsetzende Reduktion hat also bei Monotremen noch nieht stattgefunden“ 
(Sobotta). 


Untersuchungen über die Entstehung der sog. Nebenmilzen. 79 


B>i den höheren Sängern kommt eine gelappte Milz nur gelegentlich, aber als Varietät 
bis zum Menschen vor. 


Aus der Embryologie der Milz mag nur hervorgehoben sein, 
daß nach Sobotta die Hypothese Kupffer's von einer endodermalen 
Anlage als definitiv erledigt gelten kann. Man nimmt in neuerer Zeit über- 
einstimmend an, daß sie aus dem Mesenchym des mittleren Keimblattes 
hervorgeht, eine Ansicht, welehe neuerdings auch von Mollier energisch 
vertreten wird. Die Milz, welche eine Art Blutlymphdrüse darstellt, war 
also ursprünglich in der Wirbeltierreihe eine Iymphatische Bildung der Darm- 
wand, als welche sie heute noch bei den Ü:ycelostomen erscheint. Allmählich 
hat sie sich aus der mesodermal-mesenchymatischen Darmwand freigemacht 
(Sobotta). Hervorgehoben sei noch mit Rücksicht auf spätere Erörterungen. 
daß die Leukocyten, welche die Malpighi’schen Körperchen zusammen- 
setzen, im 7. Embryonalmonat extravaskulär ın der Scheide der kleinen 
Arterien entstehen. 

Um nun auf die Frage der Nebenmilzen zurückzukommen, so sind ech te 
Nebenmilzen unter den pathologischen Anatomen und bei den Anatomen 
selbst längst bekannt. Haberer sagt, daß man bei Obduktionen na- 
mentlich von Kindern Nebenmilzen ungeheuer oft zu sehen bekommt, wenn 
man nur darauf achtet. Direkt als Prädilektionsstelle muß der Hilus be- 
zeichnet werden, wo die oft außerordentlich kleinen Nebenmilzen nur schwe- 
rer zu sehen sind, weil sie tief in das die Gefäße einhüllende Gewebe einge- 
bettet liegen. Als nächste Fundstätte komme das Ligamentum gastro-lienale 
in Betracht und viel seltener kommen sie im oberen Teile des großen Netzes 
und an der Unterfläche des Mesocolon transversum vor. Nach Meckel, 
Henle, Rauber u. A. besteht ein kontinuierlicher Uebergang zwischen 
welappter Milz und Nebenmilz, d. h. die am vorderen Rande des Haupt- 
organes normalerweise vorhandenen Kerben sollen sich ın einzelnen Fällen 
bis zur Abschnürung vertiefen. Krause u. A. halten die Nebenmilzen 
für Hemmungsbildungen. Haberer fand bei mikroskopischer Unter- 
suchung des Pankreas auch Nebenmilzen in dem die Milzgefäße umgebenden 
Gewebe, wo sie kei einem Embryo sich bis zum Kopf des Pankreas verfolgen 
ließen. Fast ebenso häufig wie Nebenmilzen fand er in derselben Gegend 
Anhäufungen Iymphoider Substanz in Form von Lymphlollikeln. Es sind 
dies Befunde, welche an das Tritonenstadium der Milzentwicklung erinnern. 
Haberer teilt daher die Nebenmilzen in Beziehung auf Vorkommen und 
Entstehungsweise in 2 Gruppen: 1. in solche, welche in unmittelbarster 
Nähe der Milzränder liegen und nur dureh Abkerbung entstanden sind; 
er bezeichnet sıe als Lienes succenturiati, 2. in solche, welche ım Hilus der 
Milz oder an entfernteren Stellen angetroffen werden. Diese Formen werden 
als Lienes accessorii zusammengefaßt. Sie bestünden nicht immer aus Milz- 
gewebe, sondern sollen Uebergänge zu gewöhnlichen Lymphdrüsen zeigen. 
Aetiologisch seien sie unklar. 
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Sobotta sechrebt, daß Nebenmilzen ın Ein- und Mehrzahl von Erbsen- 
bis Eigröße vorkommen. Die Mehrzahl derselben finde man in der Nähe 
des Hauptorganes, meist in der Umgebung des Hilus, an den Verästelungen der 
Art. henalis, an der Basıs des großen Netzes und seltener in weiterer Ent- 
iernung. Prädilektionsstellen seien natürlich die Milzbänder, besonders 
das Ligamentum gastro-henale, sehr selten der Pankreasschwanz. In klareı 
Weise grenzt Sobotta den Begriff mit folgenden Worten ab: „Die 
Nebenmilzen hängen stets an kleinen Gefäßstielen und besitzen eine Art 
von Hilus, wie das Hauptorgan: ıhrem Bau nach entsprechen sıe vollkommen 
diesem.“  Derselbe Autor führt einen erst vor kurzem veröffentlichten ex- 
tremen Fall von Sneath an, bei welchem sich eine mittelgroße Neben- 
milz ım Hodensack vorfand, wo sie einen dritten Hoden vortäuscehte. Durch 
einen sehr langen Stiel hing sie mit dem Hauptorgan zusammen. 

Die Lappung der Milz und die Bildung von Nebenmilzen sind so- 
mit als 2 Typen von Varietäten aufzufassen, welehe innıg zusammenhängen, 
vergleichend anatomisch erklärbar sınd und atavistische Rückschläge dar- 
stellen. 

Was die Histologie der Milz anlangt, so besteht nach den Unter- 
suchungen von Mangubi-Kudriavtzewa und Anderen kein 
wesentlicher Unterschied zwischen der menschlichen Milz und derjenigen 
der Affen. Besonders die genannte Autorin hat sich ebenfalls mit Tieren von 
der Gattung Rhesus befaßt und weitgehende Uebereinstimmung gefunden, 
die ich nur bestätigen kann. Aus der mikroskopischen Anatomie des Organes 
wäre zum Verständnis unserer Untersuchungen hervorzuheben, daB die 
Malpighi’schen Körperchen, welche enge Beziehungen zu den kleinen 
Arterienästen der Milz besitzen, im allgemeinen wahrscheinlich vergäng- 
liche Bildungen sind. Histologisch sind sie Lymphknötchen, wie in der Rinde 
der Lymphdrüsen, mit einem Keimzentrum, um welches herum sıch ein 
dichtgedrängter Mantel kleinzelliger Lymphocyten befindet. Kleine Ar- 
terien durchbohren die Malpighi’schen Körperchen stets exzentrisch (soge- 
nannte Zentralarterien) und nie im Keimzentrum, wo nur mehr Kapillaren 
zu finden sind. Die Arterien enden frei (Penicilli) in der Pulpa. Die Milz- 
pulpa besteht aus Zellen und aus den sogenannten venösen Kapillaren oder 
Milzsinus. Die Zellen sind hauptsächlich Leukoecvten. 

Das Reticulum der Pulpa hat keine elastischen Fasern, stimmt mit 
dem der Lymphdrüsen überein und es besteht kein prinzipieller Unterschied 
zwischen ihm und dem Reticulum der Malpighi’schen Körperchen. 

Eine viel umstriitene Frage ist die, ob die arteriellen Kapillaren frei 
in die Milzsinus führen, welche sich zu den Wurzeln der Balkenvenen sam- 
meln, oder ob in den Sinus auch eine geschlossene Zirkulation stattfindet. 
Die Streitfrage wird mit anderen Worten so gestellt, ob der Kreislauf ın 
der Milz geschlossen oder unterbrochen, intermediär, ist. Einen be- 
deutungsvollen Fortschritt in dieser Frage haben die Untersuchungen von 
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Abbildung 1. 73 Tage altes Milzimplantat aus dem großen Netz. Deutliche Kapselbildung 
mit Durchbruch und Auswanderung von Leukocyten, Durchtreten von Erythrocyten, Extra- 
kapsuläre Bluträume und Follikelbildung. Starke Pigmentierung in der Umgebung. 
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Abbildung 2. 17 Monate altes Milzimplantat aus dem parietalen Bauchfell mit deutlichen 
Malpighischen Körperchen und ausgiebiger Vaskularisierung. Kapselbildung 
Extrakapsulärer Anbau. 


Beiträge zur klinischen Chirurgie. CXVII. 1. | 
H. Laupp’sche Buchhandlung in Tübingen. Druck von H. Laupp jr in Tübingen, 


Untersuchungen über die Entstehung der zog. Nebenmilzen. sl 


Mollier gebracht, welcher eine syncytiale Gitterbildung in den Sinus 
nachwies, welche auf Ring- und Längsfaserung beruht. So ist man in neuester 
Zeit zur Auffassung eines intermediären Milzkreislaufes gelangt, in der Form 
einer Unterbrechung der Blutgefäßwandung durch eine gegen das Pulpa- 
reticulum nicht scharf abgegrenzte venöse Kapillarwand (Sobotta). 

Wenn man unter Berücksichtigung dieser anatomischen und histologi- 
schen Voraussetzungen die Milzimplantate in der Bauchhöhle der Affen histo- 
logisch untersucht, so läßt sich auf Grund von Serienschnitten 
folgendes feststellen: Die implantierten Teilchen sind nach 73 Tagen 
(s. Tafel I, Abb. 1) von einer mehrschichtigen Bindegewebskapsel um- 
geben, welche konzentrisch angeordnet ist und etwa 3—4 Lagen spindel- 
förmiger Kerne aufweist. Innerhalb dieser Kapsel, welche trabekelähnliche 
Bälkchen ın das Zentrum schickt, findet sich zu dieser Zeit ein Gewebe, welches 
man annähernd als Milz ansprechen kann. Es ist eine Art Pulpa vorhanden 
mit zahlreichen granulierten Leukocyten und reichlich roten Blutkörperchen. 
Diese finden sich in der Pulpa verstreut in verschieden großer Zahl und sam- 
meln sich an einzelnen Stellen, insbesondere in der Nähe der Kapselwand 
zu Bluträumen, welche ungefähr den Charakter der Milzsinus haben. Außer- 
dem finden sich teils im Inneren der Gebilde, teils am Rande deıselben aus- 
gesprochene Follikel. Einwandfrei läßt sich nachweisen, daß die Implantate 
vaskularisiert sind. Man sieht im Pulpagewebe mit Blut gefüllt Kapillaren 
und in den Malpighi’schen Körperchen stellenweise deutliche exzentrisch 
gelegene Arterien. Auch ist mit Sicherheit das Vorhandensein von Makro- 
phagen nachzuweisen, welche teils Pigmentschollen teils Trümmer von roten 
Blutkörperchen, aber auch noch ganze Erythrocyten beherbergen. Nirgends 
sieht man Vorgänge regressiver Art. Die vorhandenen Leukocytenformen 
zeigen sehr deutliche und intensive Kernfärbungen, Mitosen treten selten 
auf. Darauf dürfte Jedoch weniger Gewicht zu legen sein, da die Frage noch 
keineswegs geklärt ist, ob die Vermehrung der Leukocyten nur mitotisch 
oder auch amitotisch «rfolgt. 

Von größtem Interesse und wesentlicher Bedeutung erscheint die Tat- 
sache, daß die Kapselwand der Implantate an einzelnen Stellen durch- 
brochen ist und bier dicht gedrängte Leukocyten an die Außenwand der 
Kapsel treten, um sich dort in Form neuer Follikel anzulagern. Ganz 
besonders interessant ist der Befund, daß an diesen Stellen auch der inter- 
mediäre Kreislauf zum Ausdruck kommt, welcher in den Implantaten zweifel- 
los erhalten bleibt. Man sieht, wie diese neugebildeten Follikel, welche zu- 
nächst keinerlei Abgrenzung durch Bindegewebsbildung erfahren haben, 
durchsetzt werden können von massenhaften Erythrocyten, welche über den 
Bereich der Leukocytenansammlung hinaus sich noch innerhalb des Fettge- 
webes des großen Netzes sehr zahlreich finden, aus welchem die Implan- 
tate stammen. Dieses gewissermaßen frei ergossene Blut scheint ein 
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hafte Ansammlung von Blutpigment in Form großer Schollen teils frei ım 
Gewebe teils von großen Freßzellen aufgenommen. Auf der anderen Seite 
kann man beobachten, wie sich um eine derartige mikroskopische Blutung 
ein zarter Bindegewebsring herumlegt, welcher auch noch Teile der Follikel- 
neubildung in sich einschließen kann. Bei oberflächlicher Betrachtung 
könnte man daher den Eindruck gewinnen, als ob an diesen Stellen Gefäße vor- 
lägen, welche thrombosiert und ın beginnender Organisation sind. Bei ge- 
nauerem Nachsehen kann jedoch kein Zweifel darüber bestehen, daß es sich 
nicht um Gefäße handelt. Spricht schon das Kalıber dieser Stellen 
dagegen, so sieht man unter starken Vergrößerungen mit voller Deutlichkeit, 
daß die Wand aus zartem konzentrischem Bindegewebe besteht, dessen 
einzelne Schichten noch massenhaft von roten Blutkörperchen durchsetzt 
sind. Die weit überwiegende Mehrzahl des Blutes wird zweifellos in Form von 
Pigment in der nächsten Umgebung des Transplantates abgelagert und 
durch die neugebildeten extrakapsulären Follikel immer weiter vorgeschoben. 

An anderen Stellen läßt sich mit voller Deutlichkeit nachweisen, daß 
die außerhalb der Kapsel liegenden Zellanhäufungen auch einer gesonderten 
Vaskularisation fähig sind. Man sieht kleine Gefäße in dieselben eintreten 
und ganz nach dem Typus der Milzpulpa frei endigen. An einzelnen Stellen 
kann man auch sehen, wie sich an der Wand dieser Kapillaren Leukocyten an- 
sammeln. Es sind dies Bilder, welche an die Beschreibung erinnern, die 
wir aus der Embryologie über die extravaskuläre Entstehung der Lympho- 
cyten aus der Scheide kleiner Arterien kennen. 

Ein wesentlich veränderter Befund ergibt sich bei den Implantaten, 
welche nach 17 Monaten untersucht wurden (s. Tafel I, Abb. 2). Hier ist 
der Bau der Milz in weitaus schärferer Weise ausgeprägt als bei den jüngeren 
Präparaten. Man kann keineswegs sagen, daß die Kapselbildung wesentlich 
stärker geworden wäre und etwa eine zunehmende Schrumpfung zum Aus- 
druck käme. Im Gegenteil läßt sich feststellen, daß auch nach so langer 
Zeit die verpflanzten Stückchen histologisch ihre volle Lebensfähigkeit er- 
halten haben. Die Follikel sind zu einer Ausbildung gekommen, die sich 
kaum mehr von einer normalen Milz unterscheidet, mit einem Keimzentrum 
und charakteristischer Randzone. Auch in der Anordnung der Pulpa ist 
eino sehr weitgehende Annäherung an den normalen Bau des Organes zu 
verzeichnen. Auch nach 17 Monaten kann man noch nachweisen, daß es 
offenbar immer noch zum Anbau extrakapsulärer Bildungen kommt. Die 
Bluträume aus früheren Zeiten, welche zur Abkapselung gekommen sind, 
sind vielfach in die Hauptkapsel des Transplantates eingezogen und binde- 
gewebig abgeschlossen. An dem Fortbestand der freien Zirkulation ist je- 
doch nirgends ein Zweifel möglich. In der gleichen Weise verhalten sich 
sämtliche Implantate, gleichgültig ob sie im großen Netz oder am parietalen 
Bauchfell angeheilt sind. In späteren Stadien werden sie von einer gleich- 
mäßigen Pigmentschicht umrahmt. In ihrem feineren histologischen Ver- 
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halten wiederholen sie vollkommen die Verhältnisse, welche die Präparate 
aus Jüngeren Stadien boten. 

Wenn man diese Befunde zusammenfaßt, so kann man nicht daran 
zweifeln, daß es sich bei den Knötchenbildungen nach der Aussaat von 
Milzgewebe immer noch um strukturierte Milz handelt. Man findet 
Pulpa und Malpighi’sche Körperchen, Leukopoese, Erythrocytenzerfall 
und Pigmentbildung und man sieht eine unverkennbare Vaskularisation, 
welche sogar den Typus der Zentralarterien in den Malpighi’schen Körper- 
chen nachbildet. Aus der Entstehung der bindegewebigen Kapsel, welche 
die Transplantate umgibt, muß man wohl folgern, daß sich der Körper zu- 
nächst gegen die Aussaat wehrt. Es muß jedoch eine Eigentümlichkeit 
des Milzgewebes sein, daß diese Abwehr nicht zu einer fortschreitenden Re- 
sorption führt. Dabei kann nicht scharf genug hervorgehoben werden, daß 
die Anheilungs- und Lebensbedingungen des Transplantates außerordent- 
lich günstig sind, da es sich doch um autoplastisch verpflanztes 
Material handelt. Es kann also nicht wundernehmen, daß sich an den Prä- 
paraten in weitgehendem Maße auch Neubildungserscheinun- 
gen feststellen lassen. Denn darüber kann meines Erachtens kein Zweifel 
bestehen, daß die extrakapsulär angelagerten Follikel, welche dieke Pigment- 
schollen vor sich herschieben, als neugebildetes Gewebe aufzufassen sind. 
Man kommt somit zu dem Schluß, daß ausgesäte Milzpulpa 
nicht nur lebensfähig ist, sondern auch in ausge- 
sprochenem Maße die Fähigkeit der Proliferation 
besitzt. | | | 

Aus diesen Beobachtungen geht nun auch hervor, daß die Milzpartikel 
die Charaktere ihres Mutterbodens energisch festhalten. Wenn auch das 
restlose Verständnis des intermediären Kreislaufes noch gewisse Schwierig- 
keiten bietet, so kann man doch an dem Vorhandensein dieser Tatsache kaum 
zweifeln. Aus den Phagocytenbefunden in dem implantierten Gewebe scheint 
auch der Schluß berechtigt, daß die Transplantate nicht bloß histologisch, 
sondern auch physiologisch ihre Muttereigenschaften zäh verteidigen. 

Schwierig ist die Ueberlegung, wie ein Milzpartikelchen, das von seiner 
Zirkulation doch vollkommen abgetrennt war, sich wieder in die alten Durch- 
strömungsverhältnisse einfinden kann. Wenn man jedoch an den Serien- 
schnitten das Eintreten der Kapillaren aus der Umgebung in einzelne Follikel 
beobachtet, so hat man doch wenigstens einen Beweis dafür, daß die Teilchen 
einen sicheren Anschluß an eine Blutgefäßversorgung finden. Ist diese 
einmal geschaffen, dann kann man es nur als Sache einer determinierten 
Zielstrebigkeit des verpflanzten Organteiles auffassen, daß sich mit der Zeit 
wieder Verhältnisse einstellen, wie sie der Milz als solcher zukommen und 
für sie charakteristisch sind. 

Wenn wir nun auf die Befunde zurückgreifen, welche beim Men- 


schen erhoben wurden und Anspruch darauf haben; in ähnlicher Weise 
6* 
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erklärt zu werden, wie dıe Autotransplantate ın der tierischen Bauchhöhle, 
so mögen zunächst die bisher bekannten klinischen Daten wiedergegeben 
werden. 

Faltin und v. Stubenrauch haben ungefähr gleichzeitig 
die ersten Beobachtungen gebracht, bei denen sich im Anschluß an ein Milz- 
trauma eine diffuse Bildung milzähnlicher Knötchen im Bauchraum vor- 
fand. Sie wurden von den Autoren als Nebenmilzen, milzähnliche Tumoren 
und Splenoide (v. Stubenrauch) bezeichnet. 


Faltin fand (1910) bei der Appendektomie eines 16j. Jungen, bei dem er 7 J. vor- 
her die Milz wegen traumatischer Ruptur exstirpiert hatte, als zufälligen Befund am Coecum 
und Colon ascendens, sowie an der Flexura sirnioidea und namentlich an den Tänien rund- 
liche, meistens eingekerbte Gebilde liegen, welche linsen- bis kirschkerngroß, braunrot, teils 
breitbasig teils fast gestielt und serosabekleidet waren. Der palpierende Finger fühlte überall 
-an den Därnmen ähnliche Gebilde. Mehr ließ sich über die Bauchhöhle nicht aussagen, da 
der angewandte Pararectalschnitt eine genauere Inspektion verhinderte. 

v. Stubenrauch relaparotomierte (1911) einen jungen Mann wegen Jleus, bei 
dem er 10 Mon. vorher die Milz wegen traumatischer Ruptur total entfernt hatte. Auch hier 
fanden sich auf der Serosa des Darmes und im Netz zahlreiche braunrote blutreiche Organe 
von Erbsengröße, welche ziemlich breit auf der Unterlage aufsaßen und eine fibröse Kapsei 
hatten. 

Einen interessanten Obduktionsbefund teilt Beneke mit (1910). 4 J.nach einer wegen 
Schrotschußverletzung der Milz durch Küttner ausgeführten totalen Splenektomie 
starb ein Mann plötzlich an Coronarsklerose. Es fand sich an Stelle der Milz ein etwa pfir- 
sich- und ein pflaumengroßer runder Knoten. Außerdem war das ganze Bauchfell von derben 
bis linsengroßen nicht verwachsenen schwarzbraunen Knötchen übersät. 


Faltin stellte von seinem Präparate fest, daß es aus milzartigem 
Gewebe bestand. Es war von einer dicken zellarmen Kapsel umgeben, von 
der dünne Bälkchen in das Innere hinein verliefen, um ein grobmaschiges 
Netzwerk zu bilden, dessen Maschen von einem bluthaltigen adenoiden Ge- 
webe ausgefüllt waren. Dieses zeigte Follikelbildung, teils vollkommen vom 
Bild Malpighi’scher Körperchen, teils ohne Zusammenhang mit den Gefäßen 
und vorwiegend im Inneren des Gebildes. Faltin sagt, daß die von ihm 
gefundenen Tumoren makro- und mikroskopisch in hohem Grade an Milz- 
gewebe erinnern. Sie seien aber dichter gefüllt, bindegewebsreicher und 
ärmer an Erythrocyten als die Milz. Ein prinzipieller Unterschied scheine 
jedoch nicht zu bestehen. Die Verwandtschaft mit gewöhnlichen Lymph- 
drüsen sei gering, dagegen seien vielleicht Beziehungen zu den Hämolymph- 
drüsen vorhanden. Faltin hält es nicht für ausgeschlossen, daß bei einer 
Milzzerreißung kleine Milztrümmer über den Bauchraum verteilt werden. 
Aber daß diese Milzaussaat zu milzartigen Knötchen mit Follikeln sich ent- 
wickeln könne, erscheint ihm als sehr gewagte Hypothese, für die noch Jeder 
experimentelle Beweis fehlt. Faltin sucht daher sein Heil in der Embryo- 
logie und faßt die Gebilde als das Resultat einer kompensatorischen Wirk- 
samkeit auf, dessen Charakter durch atavistische Einflüsse in der Weise 
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bestimmt wurde, daß milzbildende Anlagen, welche seit früheren phylo- 
genetischen Stadien — als die Fähigkeit Milzgewebe zu bilden wahrschein- 
lich noch eine Eigenschaft eines großen Teiles des Peritoneums war — ge- 
schlummert hatten, durch die infolge der Splenektomie hervorgerufenen 
Funktionserfordernisse zur Entwicklung angeregt wurden. 

v. Stubenrauch glaubte seine Befunde zuerst als Hämolymph- 
drüsen ansprechen zu müssen, vertrat jedoch später die Ansicht, daß es sich 
um neugebildete Ersatzorgane für die entfernte Milz handle. Im feineren 
Bau der Gebilde fand er große Aehnlichkeit mit Milzen, konnte jedoch keine 
Milzendothelgitter nachweisen. Auch erschienen die deutlichen Follikel 
nicht so scharf abgegrenzt wie in der Milz und ohne Beziehungen zu zentralen 
Gefäßen. Die Organe seien jedoch sicher an die Blutzirkulation angeschlossen 
und besitzen ein Reticulum mit retikulärwandigen Gefäßen und lebhafter 
Leukopoese. Diese Neubildungen von Zellkomplexen von milzähnlichem 
Bau seien der Ausdruck für das Bestreben des Körpers Ersatz für eine ver- 
lorene Milz zu schaffen. 

Beneke äußert sich dahin, daß die im Bauchfell verstreuten kleineren 
Knötchen offenbar alle aus minimalen versprengten Milzresten, die größten 
Knoten vielleicht aus einer Nebenmilz entstanden sind. Aus seinem kurzen 
Selbstbericht geht hervor, daß sich die Knötchen seines Falles durchwegs 
als Milzpulpa mit derber fibröser Kapsel erwiesen. 

Die eben wiedergegebenen Beobachtungen von Faltıin, v. Stuben- 
rauch und Beneke-Küttner haben das Gemeinsame, daß sie 
auf Fälle zurückgehen, bei denen eine schwer verletzte Milz opera- 
tıv entfernt wurde. Da bei den Milzrupturen stets eine sehr massıge Blutung 
in die Bauchhöhle erfolgt, ist unbedingt anzunehmen, daß auch Milzpartikel- 
chen ausgeschwemmt und in innige Berührung mit dem Bauchfell gebracht 
wurden. Bei der Art des chirurgischen Vorgehens, welche bei größeren intra- 
abdominellen Blutungen bisher leider darin bestand, daß das ganze Blut 
aus der Bauchhöhle beseitigt wurde, und damit für den Patienten verloren 
ging, ist anzunehmen, daß wohl auch der größte Teil des ausgeschwemmten 
Milzgewebes wieder entfernt wurde. Trotzdem muß man den Schluß ziehen, 
daß noch eine recht ansehnliche Menge von Milzpartikelchen haften blieb 
und zur Anheilung kam. Auf Grund meiner Versuche an Affen kann ich 
nicht daran zweifeln, daß die auch noch nach vielen Jahren aufzufindenden 
Knötchen vom Bau der Milz autoplastisch angeheiltes Ma- 
terıal ist undnur durch die Milzzerreißung zur Aussaat kommen konnte. 
Auch daß es sich nicht um eine vikariierende Bildung oder um eine Neu- 
bildung im Sinne eines atavistischen Merkmales handeln könne, glaube ich 
mit Bestimmtheit behaupten zu dürfen. Dafür spricht im Affenversuch das 
totale Fehlen ähnlicher Gebilde nach vollkommener Milzexstirpation und 
die Möglichkeit ihrerErzeugung an jeder Stelle des 
parietalen Bauchfells, wo eine atavistische Bildung embryo- 
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logisch nieht haltbar ıst. Man kann daher wohl mit vollem Rechte alle 
sogenannten Nebenmilzen,die sich im Anschluß an 
eine Verletzung der Milzkapsel entwickelt haben, 
als traumatısch und autoplastisch entstanden be- 
zeichnen. 

Diese Erkentnnis ist im Prinzip nieht mehr vollkommen neu, wurde 
aber mit dieser Präzision noch nicht zum Ausdruck gebracht oder nur ver- 
mutungsweise ausgesprochen. So kam schon Tedeschi, welcher bei 
experimentellen Milzexstirpationen zahlreiche Erfahrungen gesammelt hat, 
auf einen ähnlichen Gedanken, hielt aber daran fest, daß es sich um vikari- 
ierende Bildungen handle. Aus der Arbeit von Geresole geht hervor, 
dıßB wohl Zambeccariı alserster (1680) bei einem Hund 4 Monate nach 
d:r Splenektomie Neubildungen beobachtete, die gelbbraunen Lymph- 
drüs?n ähnelten und einzeln oder in Gruppen auftraten. Tizzoni und 
Fileti sahen ebenfalls bei Tierversuchen 2 mal braune Knötchenbildungen, 
die sie schon für neugebildete Organe und nicht für Nebenmilzen hielten. Sie 
ließen sie jedoch durch Umbildung aus dem Fett und Endothel des Netzes 
entstehen. Fo& beobachtete gelegentlich seiner Versuche über die Re- 
generation der Milz ebenfalls die von Tiızzonı beschriebenen nodules 
spleniques, die er sehr häufig auf den Teilen des großen Netzes fand, welche 
der Milz nach einer Läsion des Organes adhärieren. Er spricht ihnen keine 
Ersatzfunktion zu. Geresole machte beim Kaninchen 10 Totalexstir- 
pationen, ohne jemals irgendwelche Ersatzbildungen, Neubildungen oder 
Regenerationsvorgänge weder am Standort der Milz noch im Peritoneum 
aufzufinden. Seine Tiere wurden in der Zeit von 1 bis zu 7 Monaten unter- 
sucht. Dagegen sah er in vollkommener Uebereinstimmung mit meinen Ver- 
suchen beim Affen die Bildung kleinster Knötchen in der Nähe der Milz, 
wenn er die Milzkapsel verletzte, um die Frage der Heı- 
lung von Milzwunden zu studieren. Diese Knötchen erwiesen sich bei der 
histologischen Untersuchung als ganz übereinstimmend mit den Malpigh'ı’- 
schen Körperchen, nur fehlte die Zentralarterie. Geresole wehrt sich 
förmlich gegen seinen Befund und will ihm keine Bedeutung beimessen, 
offenbar um die Einheit seiner Resultate nicht zu stören. Von Interesse 
ist bei seinen Experimenten, ‘daß er nach einfachen Incisionen und Keil- 
incisionen in die Milz die Wunden zur Blutstillung mit dem Glüheisen ver- 
schorfte und daß trotzdem noch lebensfähige Milzpartikelchen austreten 
und zur Autoimplantation kommen konnten. 

Transplantationsversuche mit Milzgewebe, welche jedoch andere Ziele 
verfolgten und nicht autoplastisch vorgenommen wurden, stammen ferner 
von Lüdke. Sie sind für unsere Frage ergebnislos verlaufen. v. Stuben- 
rauch machte zum ersten Male den zielbewußten Versuch, beim Tier Milz- 
gewebe autoplastisch in die Bauchhöhle zu verpflanzen. Er wählte 
die Aussaat kleiner Milzstückehen und abgeschabter Pulpa und den Weg 


Untersuchungen über die Entstehung der sog. Nebenmilzen. 87 


der Leberembolie durch Injektion von Milzgewebe in die Vena lienalis. Nach 
8 Wochen waren beim Hund die in die Bauchhöhle ausgesäten Milzstücke 
mit wenigen Ausnahmen makroskopisch unverändert im Netz eingeheilt. 
Mikroskopisch fand sich geringfügiger Gewebsumbau, reichliche Durch- 
blutung und Zellteilung, auch Blutzerfall und Phagocytose, wie in der normalen 
Milz. Ein 3 Wochen altes Transplantat in der Leber zeigte im ganzen die- 
selben Erscheinungen und machte den Eindruck großer Lebensfähigkeit. Das 
Milzgewebe erscheine demnach wohl geeignet zu erfolgreicher autoplasti- 
scher Transplantation, besonders mit Rücksicht auf seinen offenen Kreislauf 
und die engen Beziehungen seines Reticulums zum Endothel der Gefäße. 
Merkwürdigerweise findet v. Stubenrauch in seinen Versuchsergeb- 
nissen nur eine Erklärung für die Befunde Beneke’s, dessen Knötchen 
er wegen ihrer Kleinheit, grauen Farbe und dicken fibrösen Kapsel mit Be- 
stimmtheit als in langsamer Resorption begriffene Transplantate ansieht, 
eine Kritik, welcher man sich nicht ohne weiteres anschließen kann, wenn 
man die Gebilde nicht auf Serienschnitten verfolgt hat. Immerhin ist die 
Möglichkeit zuzugeben, daß das eine oder andere Mal auch ein Transplantat 
resorbiert wird. Im allgemeinen muß man jedoch nach den Versuchen an 
Affen und den Beobachtungen am Menschen daran festhalten, daß die 
Transplantate über viele Jahre hinaus lebensfähig 
bleiben und sogar eine vielleicht einzigartige Tendenz 
zur Neubildung von spezifischem Gewebe besitzen. 

Wenn man somit auf Grund der experimentellen Tatsachen überzeugt 
sein darf, daß die multiple und diffuse Bildung der Knötchen von Milz- 
struktur in der Bauchhöhle der Tiere und Menschen nach Milzverletzung 
keine Nebenmilzen und keine Ersatzorgane, sondern lediglich au tt o- 
plastisch angeheilte Milztrümmer sind, so existieren doch 
noch Beobachtungen aus der menschlichen Pathologie, bei denen die Sach- 
lage nicht von vornherein klar und eindeutig liegt. 


So beschrieb Albrecht (1896) einen Fall und erhob die ersten einschlägigen Be- 
funde bei der Leiche eines 24j. Mannes, der einem Nierenleiden erlegen war. Er fand etwa 
400 Nebanmilzen über das ganze Peritoneum verstreut, die meisten — ungefähr 200 — im 
großen Neiz, vielfach in Peritonealduplikaturen und gekrösea’tigen Bildungen, oft konglo- 
meriert. Die Hauptmilz lag weiter oben als normal, war nur walnußgroß, rundlich, trug am 
unteren Pol mehrere Pakete zum Teil verwachsener Nebenmilzen und hing durch pseudo- 
membranöse Stränge mit dem Zwerchfell zusammen. Die 1. Niere war nur talergroß, 
platt, auf dem Durchschnitt derb bindegewebig und durch feste fibröse Stränge mit der 
Nachbarschaft verwachsen. Histologisch bot die Kapsel jener merkwürdigen Gebilde im 
Allgemeinen ganz den Befund einer normalen Milzkapsel. Doch enthielt sie ziemlich reich- 
lich körnizes Blutpigment, teils frei, teils in Zellen, und zwar etwas verdickt. Auch trabekel- 
ähnliche Züge erstreckten sich in die Pulpa. Diese war blut- und pigmentreich, zeigte aber 
sonst keinen vom normalen Bau der Milz abweichenden Befund. Ein lockeres, Pigment- 
körnehenzellen enthaltendes Peritoneum umschloß die Nebenmilzen, in dessen Blättern 
kleine Gefäße direkt zu den Milzen verliefen. 
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Albrecht befand sich in nicht geringer Verlegenheit, als er seine 
Befunde erklären sollte. Er sieht die Hauptschwierigkeit darin, daB die 
Ansichten über die Entwicklung der Milz so ungemein divergent sind und 
seinen sonderbaren Fall nicht ın irgendeiner Weise befriedigend erklären 
lassen. Er nimmt seine Zuflucht zu einer schweren Entwicklungsstörung 
der Milzanlage in früher ıntrauteriner Zeit, über deren Natur uns jede be- 
stimmte Vorstellung fehlt. Es muß jedoch betont werden, daß Albrecht 
an anderer Stelle seiner Arbeit erwähnt, daß auch eine andere Deutung, 
zu welcher ihn die gleichzeitig vorhandene Mißbildung der linken Niere ver- 
anlaßt, nicht außerhalb des Bereiches der Möglichkeit liege. „Es macht 
nämlich den Eindruck, als ob ın einer früheren Zeit des intrauterinen Lebens 
eine schwere, wahrscheinlich mechanische Störung auf die Milz und linke 
Nierengegend eingewirkt habe.“ Man könnte sich vorstellen, daB es neben 
dem fast völligen Untergang der Niere gleichsam zu einer Zersplitterung 
der Milzanlage in zahllose Milztrümmer gekommen ist. Trotz dieser Ueber- 
legung scheint dem Autor ein Trauma nicht vorgeschwebt zu haben. Er 
blieb an der Vorstellung von der Milzanlage haften und mußte sich zur Erklä- 
rung seiner Befunde an den Begriff der Entwicklungsstörung klammern. 


"Ungefähr gleichzeitig (1897) wurde ein Fall von Tedeschi bekannt, der bei einem 
15j., an Cerebrospinalmeningitis verstorbenen Mädchen eine ektopische, etwas atrophische 
Milz mit zahlreichen narbigen Einziehungen fand. Ihr Stiel war gedreht und entlang den 
Milzgefäßen lagen etwa 50 Nebenmilzen und außerdem 2 im Lig. gastrolienale. Als wahr- 
scheinlichste Erklärung nimmt er als das Primäre eine Läsion der Milz an, während er in 
den Nebenmilzen vikariierende sekundäre Bildungen sieht. 

Auch Maffucci beschrieb einen Fall von atrophischer und durch Narben defor- 
mierter Milz, die am Zwerchfell adhärent war und wo sich zahlreiche Nebenmilzen fanden, 
die hauptsächlich im großen Netz, ferner im Lig. gastrolienale und im Mesocolon ihren Sitz 
hatten. In der Deutung schließt er sich an Tedeschi an. 

Eine weitere, leider unvollständige Nachricht verdanken wir Winteler, da er 
in russischer Sprache in seiner Originalarbeit über eine seltene Beobachtung von multiplen 
Nebenmilzen berichtet. Bei der Sektion eines an allgemeiner Tuberkulose zugrunde ge- 
gangenen Individuums lagen im großen Netz zahlreiche Knoten von schwarzbrauner Farbe 
und von Punkt- bis zu 2 cem-Größe, ebenso im Bauchfell des Diaphragma der vorderen Bauch- 
wand und im Douglas. Die Zahl betrug mehrere Hunderte. Der histologische Bau entsprach 
dem der Milz. Im retikulären Stroma waren Lymphocyten und Erythrocyten, typische Fol- 
likel und kavernöse Venen. In dem kurzen deutschen Referat der Arbeit fehlen genauere 
Angaben über das Hauptorgan. Aus der Bemerkung im Sektionsprotokoll: Tumor lienis 
chronicus ist nur zu entnehmen, daß die Milz vorhanden und sogar vergrößert war. 

In dem Falle von Schilling (1907) handelte es sich um die Leiche einer 47j., an 
Carcinose verstorbenen Frau, welche die Milz an normaler Stelle, aber innerhalb innigster 
Verwachsungen mit der Umgebung aufwies. Bei normaler Größe war das Organ nahezu 
rechtwinklig geknickt und mehrfach gelappt. Jeder Lappen enthielt einen selbständigen 
Ast der Milzgefäße. Dieselbe Versorgung zeigte eine walnußgroße Nebenmilz. Außerdem 
fanden sich im großen Netz 42 von stecknadelkopf- bis kirschkerngroße, regellos angeord- 
nete Nebenmilzen, ferner ein größeres Knötchen am Fundus der Gallenblase und ein sehr 
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kleines an der Spitze einer Appendix epiploica etwa am Ende der Flexur. Die l. Niere war 
auf Bohnengröße reduz.ert. Bei der mikroskopischen Untersuchung sah Schilling 
ein? gestante, sonst normale Hauptmilz. Dasselbe Bild zeigten die Nebenmilzen aus 5 ver- 
schiedenen Stellen des großen Netzes. Auch das Knötchen auf der Gallenblase erwies sich 
als typische Milz. Ein sehr kleines Knötchen aus dem Netz und das von der Spitze der Ap- 
pendix hatten eine deutliche Kapsel und bot im Reticulum das Bild der Milzpulpa. Um die 
Arterien herum sah man vereinzelt an Malpighi’sche Körperchen erinnernde Anhäu- 
funzen. Auch diese kleinsten Körperchen werden für Nebenmilzen erklärt. 


Schilling glaubt auf Grund embryologischer Erwägungen, daß 
diese Gebilde entweder als Hemmungsbildungen oder als atavistische Merk- 
male aufzufassen sind oder auch durch Keimversprengung zustande kommen. 
Als Hemmungsbildungen sollen nur die Nebenmilzen in unmittelbarem 
Anschluß an die Pole der Hauptmilz anerkannt werden. Atavistischen Ur- 
sprungs seien die Nebenmilzen an den Stellen des Peritoneums, die sich aus 
der bereits veränderten linken Platte des dorsalen Mesenteriums heraus- 
gebildet haben. Für seinen speziellen Fallnimmt Schilling eine Keim- 
versprengung an, wodurch kleine Teile in dem der Anlage benach- 
barten Peritoneum Wurzel faßten. Mit dem Auswachsen des Mutterbodens 
seien sie von der Hauptmilz abgerückt. Das Knötchen an der Gallenblase 
glaubt er unbedenklich noch zum Netz rechnen zu dürfen, das an der Appendix 
habe sich von Anfang an dort angesiedelt. Mit diesen etwas vagen Behaup- 
tungen ist Schilling nicht gerade in glücklicher Weise der Schwierig- 
keit aus dem Wege gegangen, welche ihm die Erklärung der beiden Fernknöt- 
chen bereitete. 

Ueberblickt man die eben mitgeteilten zufälligen Leichenbefunde 
der Autoren, so muß für den unbefangenen Beurteiler die große Aehnlich- 
keit ins Auge springen, welche zwischen ihnen und den Beobachtungen be- 
steht, welche nach Milzverletzungen gemacht worden sind. Die Regel- 
losigkeit in der Verstreuung des Milzgewebes im Bauchraum, der makro- 
skopische und mikroskopische Befund stimmen bis auf die kleinsten Züge 
mit den Fällen traumatischer Aetiologie überein. Man kann sich ernsthaft 
fragen, ob der nächstliegende Schluß nicht auch der richtige 
ist, daB diese Gelegenheitsbefunde bei Obduktionen 
ebenfalls traumatisch zu erklären sind. Und wenn 
Faltin dagegen auftritt, diese Gebilde als Aussaat zu definieren, weil 
jeder experimentelle Beleg fehle, so muß man auf Grund der jetzt bekannten 
Tatsachen ebenso entschieden für die Möglichkeit eintreten, daß auch in 
den Fällen, wo ätiologisch nichts bekannt ist, ein Trauma vorgelegen 
haben kann. Selbst wenn man voraussetzen muß, daß subkutane Milz- 
rupturen mit Erscheinungen vorkommen, welche in ihrer Intensität nicht 
das erreichen, was man auf dem Öperationstisch zu sehen gewöhnt ist, so 
dürfte. diese Annahme doch immerhin noch mehr Wahrscheinlichkeit für 
sich beanspruchen als andere Erklärungsversuche. Ob man nun ein früh- 
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oder spätintrauterines Trauma annehmen soll oder vb vielleicht eine Ver- 
letzung durch den Geburtsakt oder geburtshilfliche Maßnahmen vorher- 
gegangen ist, dürfte ziemlich belanglos sein. Ueber intrauterine Traumen 
ist allerdings sehr wenig Sicheres bekannt. Was dıe Frage der Milzverletzung 
intra partum anlangt, so konnte ich darüber keinen Aufschluß aus der Li- 
teratur finden. Da jedoch Leberverletzungen bei der Größe des fötalen 
Organes leicht vorkommen und öfter beschrieben sind, ist nicht von der 
Hand zu weisen, daß in seltenen Fällen auch die Milz bei dieser Gelegenheit 
in gewissen Grenzen rupturieren könnte. Aus der Beschreibung von Alb- 
recht und Schilling muß man allerdings entnehmen, daß hier ganz 
besonders schwere mechanische Störungen vorgegangen sein müssen, da 
in beiden Fällen auch die linke Niere verbildet war. Die zahlreichen 
Verwachsungen, welche besonders Schilling hervorhebt, sind doch 
auch ein Hinweis auf einen lokalen Prozeß, den Albrecht als mechani- 
schen Insult sich denkt, ohne jedoch zu einer klaren Vorstellung zu kommen. 
Daß eine Läsion der Milz den Erscheinungen zugrunde liege, haben 
nur Tedeschi und Maffuecci und später Beneke ausgesprochen. 

Daß die embryologischen Erklärungsversuche der 
Autoren nicht befriedigen, wird von ihnen selbst zum Teil zugegeben. Die 
Hauptschwierigkeit liegt für alle Beobachter darin, de Regellosigkeit 
der diffus verstreuten Milzknötchen unter einen einheitlichen Begriff 
zu bringen. Atavistische Bildungen könnten zweifellos in der ganzen Länge 
des Verdauungstractus auftreten, wenn wir uns an die Verhältnisse bei 
niederen Wirbeltieren erinnern. Allein es ıst doch für die Verhältnisse der 
Bauchhöhle schwer verständlich, warum bei den höchstorganisierten Säugern 
Rückschlöge vorkommen sollen, welche bis auf das Stadium der Selachier 
zurückgeführt werden müssen. Außerdem müßte man annehmen, daß als 
Grund des Auftretens dieser atavistischen Merkmale der Wegfall der Haupt- 
milz anzusprechen ist. Diese Begründung erscheint jedoch nach den ex- 
perimentellen Ergebnissen durchaus ungerechtfertigt, denn wir haben ge- 
sehen, daß sich gerade bei totaler Entfernung der Milz eine Neubildung von 
sogenannten Nebenmilzen niemals nachweisen läßt. Durch Atavismus ließen 
sich auch in keiner Weise die Knötchen erklären, welche sich aufdem parie- 
talen Bauchfell bei Tieren erzeugen lassen und auch beim Menschen ge- 
funden wurden. Wenn man an den Begriff der Milzanlage auch im weitesten 
embryologischen Sinne festhält, so hört für diese Vorkommnisse jede 
Erklärungsmöglichkeit auf. 

Was nun die Frage der Nebenmilzen anlangt, so muß man mit 
Sobotta bei der Definition bleiben, daß Nebenmilzen extreme Formen 
der entwicklungsgeschichtlich und vergleichend-anatomisch nachweisbaren 
Lappung der Milz darstellen und daß sie meist an kleinen Gefäßstielen 
hängen. Auch ihr Auftreten in der nächsten Nachbarschaft des Hauptorganes, 
sowie in der Umgebung der Milzgefäße und allenfalls noch in der Pankreas- 


Untersuchungen über die Entstehung der sog. Nebenmilzen. 91 


substanz (Haberer) setzt ihnen eine gewisse Begrenzung. So kann mar 
in dem Falle Schilling nicht darüber zweifeln, daß neben traumatisch 
entstandenen Milzknötchen auch atavistische Bildungen vorlagen. Die 
Lappung und die selbständige Gefäßversorgung einer walnußgroßen Neben- 
milz sprechen entschieden dafür. Im Falle von Tedeschi liegen die 
Verhältnisse ähnlich, da er längs der Milzgefäße Nebenmilzen 
beobachtete, welche auch als Varietät zu deuten sind. 

Der Begriff der Ersatzorgane als Bestreben des Körpers, den 
Wegfall der Milz auszugleichen, muß nach allem, was wir bisher kennen 
gelernt haben, wohl ganz fallen gelassen werden. Es besteht nicht die Ab- 
sicht, an dieser Stelle auf diese Frage näher einzugehen, über welche ebenfalls 
eine sehr umfangreiche und durchaus widersprechende Literatur existiert. 
Man kann nur sagen, daß auf der einen Seite Stimmen auftreten, welche 
in fast jedem Organ Veränderungen finden wollten, die sich nach dem Ver- 
Just der Milz eingestellt hätten. Auf der anderen Seite gibt es ebensoviel For- 
scher, welche jeden Einfluß des Milzverlustes beim erwachsenen Organismus 
ablehnen. Dieser Standpunkt muß eine gewisse Einschränkung durch die 
feststehende Tatsache erleiden, daB die Milz nicht für alle Tiere ein gleich- 
wertiges Organ darstellt. Dagegen dürfte er für die höheren Säugetiere 
und auch für den Menschen seine Berechtigung haben. Auch meine per- 
sönlichen Erfahrungen am Tierexperiment zwingen mich, den letztgenannten 
Standpunkt zu vertreten. Einigermaßen sicher scheint nur das zu sein, daß 
nach Milzexstirpation Iymphomartige Bildungen in der 
Leber auftreten, auf dieschon Tedeschi hingewiesen hat und welche 
neuerdings von M. B. Schmidt genauer studiert worden sind, dessen 
Untersuchungen dafür sprechen, daß sie aus den Kupffer’schen Stern- 
zellen hervorgehen. Sie scheinen tatsächlich eine Art Milzgewebe in der 
Leber darzustellen und in gewissem Sinne als Ersatzorgane bei Milzverlusten 
aufzufassen zu sein. Ich konnte sie auch in der Leber der splenektomierten 
Affen zum Teil in mächtigem Umfang nachweisen und behalte mir vor, an 
anderer Stelle darauf zurückzukommen. Im übrigen dürfte jedoch nach 
dem heutigen Stand unserer Kenntnisse die Behauptung aufzustellen sein, 
daß es beim Menschen nach Entfernung der Milz zu 
keinen gröberen, morphologisch definierbaren Eı- 
satzbildungen kommt. 

Zum Schluß sei noch angeführt, daß man erwarten müßte, durch die 
Fälle von angeborenem Fehlen der Milz eine Beleuchtung der 
ganzen Frage zu erhalten. Diese Fälle sind jedoch offenbar sehr selten, wie 
aus allen Lehrbüchern der pathologischen Anatomie hervorgeht, soweit es 
sich um sonst normal entwickelte Individuen handelt. Dagegen kommt das 
Fehlen der Milz bei sonst schweren Mißbildungen nicht lebensfähiger Föten 
häufiger vor. Uebereinstimmend betonen die Lehrbücher, daß das Fehlen 
des Organes ohne jeden Einfluß auf die übrige Organogenese gewesen 
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ist. Nirgends ist von Ersatzbildungen die Rede. Auch 
die mir erreichbaren Fälle aus der Literatur von Sternberg, Hoden- 
pyl und Avellis erwähnen nichts davon. Man könnte hier einwenden, 
daB die Anlage des ganzen Organes unterblieben ıst. Aber man müßte ge- 
rade dann annehmen, daß das Bestreben des Körpers zu einer atavistischen 
Erratzbildung um so größer gewesen sein sollte und um so mehr Nebenmilzen 
mit phylogenetischer Berechtigung an anderen Stellen des Magen-Darmkanals 
sich gezeigt hätten. 


Nachtrag bei der Korrektur. 


Nach Abschluß der Arbeit wurden mir noch zwei bemerkenswerte Ab- 
handlungen zugänglich, die nicht unerwähnt bleiben dürfen. Guerrini 
(Monatshefte f. prakt. Tierheilk. 20. Bd. 1./2. H. 1908) berichtet von einer 
8jähr. Hündin, bei der sich 10 Monate nach einem heftigen Trauma ein 
Hämatoma splenis mit zahlreichen über das ganze Peritoneum versprengten 
Nebenmilzen fand. Die sehr exakt durchgeführte histologische Untersuchung 
zeigte einen Bau, welcher der Milz vollständig gleichkam. Guerrini 
hebt hervor, daß man in erster Linie daran denken konnte, daß eine nicht 
tödliche Ruptur der Milz zu einer spontanen Verpflanzung von Milzgewebe 
auf dem Peritoneum geführt habe. Da er jedoch keine Narbe am Haupt- 
organ finden konnte und ihn die topographische Lage der Knötchen nicht 
befriedigte, hält er sie für echte Nebenmilzen, welche hypertrophiert seien, 
da die Milz selbst infolge eines großen Hämatoms insufficient geworden 
wäre. Diese Deutung ist nach meiner Auffassung sicher nicht richtig. G u er- 
rini hat entweder eine kleine Narbe doch übersehen, oder diese ist dadurch 
unkenntlich geworden, daß sie in den Bereich der Kapsel des späteren Häma- 
toms fiel und infolge der Dehnung verschwand. 

Dagegen befinden sich meine Befunde in weitgehendster Ueberein- 
stimmung mit einer kurzen Mitteilung von Tizzoni (Atti della R. Acca- 
demia dei Lincei, 1881/82. Seria terza. Trasunti, Vol. VI, p. 303). Da es 
sich nur um die Wiedergabe von Schlußfolgerungen handelt, ist leider nicht 
ersichtlich, an welchem Material Tizzoni gearbeitet hat. Er berichtet 
nur im allgemeinen „über die accessorischen Milzen und über die Neubildung 
von Milzgewebe durch pathologische Prozesse der Primärmilz‘. Seine er 
nisse sind in Kürze folgende: 

1. Ueberzählige Milzen hängen von Störungen der embryonalen Ent- 
wicklung ab, durch welche kleine Teile der Milz von der Hauptmasse des 
Organes abgetrennt bleiben. Diese sind immer in sehr beschränkter Zahl 
(1—3) vorhanden. Sie zeigen dieselben histologischen Charaktere und die- 
selben Veränderungen wie die Hauptmilz. Niemals sieht man, weder inner- 
halb noch außerhalb der Milzkapsel, in Neubildung begriffenes Milzgewebe. 

2. Bei interstitieller und indurativer Splenitis trifft man in der nächsten 
Nachbarschaft des Organes neugebildetes Milzgewebe (im großen Netz und 
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Lig. gastro-lienale). Die Veränderungen der Hauptmilz sind wahrscheinlich 
auf Spontanrupturen zurückzuführen, die man hauptsächlich bei 
schnell laufenden Tieren mit horizontaler Körperhaltung beobachtet. 

3. Die experimentelle Neubildung von Milzgewebe nimmt 
immer ihren Ausgang von Malpighi’schen Körperchen und folgt regel- 
mäßig den verschiedenen Phasen der embryonalen Entwicklung bis zum 
vollständig fertigen Bau der Hauptmilz eines erwachsenen Tieres. 

Tızzoni hat zweifellos in größerem Maßstab an Tieren experimentiert 
und ist zu denselben Schlußfolgerungen gekommen, wie sie meine Versuche 
an Affen ergaben. Als besonders bedeutungsvoll erscheint mir der Punkt, 
daß Tiızzoni wohl auf Grund einer vollständigeren Versuchsreihe zu 
der Feststellung kam, daß die experimentelle Neubildung von Milzgewebe 
von den Follikeln ausgeht und die Stadien der embryonalen Entwicklung 
bis zur fertigen Milz durchläuft. Ich habe ja auch hervorgehoben, daß das 
histologische Bild in meinen früheren Stadien noch eine gewisse Regel- 
losigkeit aufweist, obwohl der Milzcharakter schon unverkennbar ist und daß 
sich später erst eine richtige strukturierte Milz findet. Daß sich dieser Aufbau 
aus primitiven Anfängen bis zur Organvollendung nach den Richtlinien der 
embryonalen Entwicklung vollzieht, ist ein Gedanke Tizzoni', der 
mir außerordentlich wahrscheinlich und glücklich vorkommt. 


Zusammenfassung. 


Es gelingt bei Affen autoplastisch Milzpulpa im Bauchraum an be- 
liebiger Stelle zur Anheilung zu bringen und wahrscheinlich dauernd lebens- 
fähig zu erhalten. Diese ausgesäten Milzpartikel behalten histologisch und 
physiologisch die Struktur und die Funktion ihres Mutterbodens. Sie haben 
in ausgesprochener Weise die Fähigkeit der Neubildung gleichartigen Ge- 
webes. Sie sind nur traumatisch zu erklären und haben nichts mit Ersatz- - 
bildungen oder atavistischen Merkmalen zu tun. Bei totaler Splenektomie 
fehlen sie vollständig und konstant. Aus diesen Befunden darf man schließen, 
daß alle Fälle beim Menschen, in denen nach Milzverletzungen ähnliche Be- 
obachtungen gemacht wurden, nur auf die gleiche Weise, d. h. traumatisch 
zu erklären sind. Auch bei den Obduktionsbefunden ohne nachweisbares 
ursächliehes Moment muß man mit größter Wahrscheinlichkeit für denselben 
Erklärungsmodus eintreten. 
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Anatomische Untersuchungen des Speiseweges nach totaler 
“ Vesophagusplastik. 


Von 
D:. Paul Müller. 


(Mit Tafel II.) 


In Bruns’ Beiträgen Band 104 hat Blauel ausführlich über 
3 Fälle von totaler Oesophagusplastik berichtet, bei denen der untere Teil 
des neuen Speiseschlauches aus antethorakal gelagertem Jejunum, der obere 
aus Haut gebildet worden war. Das obere Ende des Hautschlauches wurde 
mit einer seitlichen Oeffnung im Halsteil des Oesophagus, das untere Ende 
des Darmschlauches mit dem Magen in Verbindung gesetzt. Obgleich 
Blauel bei seinen Nachuntersuchungen 21/ Jahre bzw. 10 Monate nach 
Ingebrauchnahme des neuen Speiseweges von dem Ergebnis befriedigt sein 
konnte, hält er doch Vorsicht für geboten in der Beurteilung der Dauerer- 
folge der Plastik. Es muß sich nach seiner Meinung erst nach viele Jahre 
langem Gebrauch zeigen, ob nicht die Epidermis des Hautschlauches durch 
die beständige Inanspruchnahme und die andauernde Benetzung mit Nah- 
fung, Speichel und Magensaft krankhafte Veränderungen erleidet; ferner 
sei es noch unentschieden, wie es sich mit der Haarbildung im Hautschlauch 
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verhält, ob die Beförderung des Speisebreis in den Magen eine zufrieden- 
stellende bleibt, ob an den Vereinigungstellen zwischen den verschiedenen 
Speiseröhrenkomponenten keine Verengerungen auftreten und wie sich der 
zurückgelassene Oesophagusrest verhält. 

Ein Beitrag zur Beantwortung dieser Fragen kann durch die folgenden 
von Blauel schon an anderem Orte !) in Aussicht gestellten anatomischen 
Untersuchungen an 2 von seinen Fällen geliefert werden. Bei seinem 2. Fall 
ist, wie Blauel befürchtet hat, an der Vereinigungsstelle zwischen Haut- 
und Darmschlauch eine so hochgradige Verengerung eingetreten, daß diese 
Stelle operativ entfernt werden mußte. Dadurch war Gelegenheit gegeben, 
die Beschaffenheit des Hautschlauches, des Darmschlauches und besonders 
der Vereinigungstelle beider Teile auch mikroskopisch zu untersuchen. 
Weiterhin ist der 3. Patient Blauel’s etwa 5! Jahre nach Ingebrauchnahme 
der neuen Speiseröhre gestorben. Durch die Freundlichkeit des Obduzenten, 
Herrn Obermedizinalrat Dr. Walz in Stuttgart, sind wir in den Besitz 
nicht nur eines Sektionsprotokolls sondern auch des Präparates gelangt, 
so daß auch dessen makroskopische und mikroskopische Untersuchung hier 
verwertet werden kann. | 

Außer den Untersuchungsergebnissen seien die Krankengeschichten 
der beiden Fälle nochmals aufgeführt, soweit ste für die nachfolgenden Be- 
sprechungen von Wichtigkeit sind. 


1. Martin K., geb. 1902. Pfingsten 1911 Laugenverätzung der Speiseröhre. November 
1911 Gastrostomie. März 1913 Beginn mit der Plastik: zuerst Darmschlauchbildung und 
Vereinigung mit dem Magen, dann Hautschlauchbildung, Vereinigung des Hautschlauches 
mit dem Darmstück einerseits, schließlich mit einer seitlichen Fistel im Halsösophagus ande- 
rerseits. Die Vereinigung des zunächst geschlossen gewesenen oberen Darmendes mit dem 
unteren Ende des Hautschlauches gelingt „ohne große Spannung‘‘ durch einfache Vernähung, 
es bleibt nur eine kleine Fistel, die aber 1%, Mon. nach der Vereinigung ganz geschlossen 
ist. Bougierung dieser Stelle macht von Anfang an gewisse Schwierigkeiten. Fertigstellung 
der Plastik Februar 1914. Bei der Nachuntersuchung April 1916 fand sich eine mäßige, 
auch röntgenologisch nachgewiesene (vgl. das in Taf. IV der Blau el’schen Arbeit wieder- 
gegebene Röntgenbild) Stauung der Speisen an dem Uebergang von Haut- inDarmschlauch, 
die aber noch zu keiner stärkeren Behinderung der Nahrungsaufnahme geführt hatte. 

1. III. 18 Wiederaufnahme. Seit Januar 1918 gleiten feste Speisen, besonders Brot, nur 
nach durch den Speiseschlauch, wenn Pat. Flüssigkeit nachschluckt. Allmählich konnten 
feste Speisen immer schwieriger hindurchbefördert werden und seit etwa 3 Wochen gehen 
feste Speisen überhaupt nicht mehr durch; auch beim Drücken an der engen Stelle gehen 
die Speisen nicht mehr wie früher in den Magen, sondern kommen wieder in den Mund herauf. 

4. III. Operation (Prof. Blauel) in Lokalanästhesie. Durch einen Ovalär- 
schnitt wird die Hautnarbe an der Verbindungstelle von Hautschlauch und Darm umschnit- 
ten und herausgenommen. Es bestätigt sich, was schon bei der äußeren Untersuchung an- 
genommen wurde, daß der Hautschlauch sich vollständig von der Hautdecke isoliert hat. 


1) Blauel, Zur antethorakalen Oesophagoplastik mittels Haut-Darmschlauch- 
bildung. Zbl. f. Chir. 1919, Nr. 18, S. 326. 
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Eine gut ausgebildete Fettschicht liegt zwischen beiden. Es wird die verengte Stelle von 
allen Seiten freigemacht und dann vollständig reseciert. Das Innere des Hautschlauches 
hat samtartiges Aussehen, zeigt keine Spur von Entzündungserscheinungen. Das Gefühls- 
vermögen für spitz und stumpf ist deutlich herabgesetzt. Ein leichtes Kratzen mit der Nadel- 
spitze ruft ein Gefühl des Durchfließens von Flüssigkeit hervor. Am Darmschlauch ist keine 
Veränderung erkennbar. Zirkuläre Vernähung von Hautschlauch und Darm mit Catgut, 
wobei ein Durchstechen in das Lumen vermieden wird. Darüber 2. Naht zur Sicherung 
durch das umgebende Zellgewebe. Während der Naht wird verschiedentlich Magensaft 
nach oben gepreßt, so daß sich eine Infektion der Wunde nicht vermeiden läßt. Schluß der 
Hautwunde mit Klammern. — Die Wunde geht fast vollständig auseinander. Der weitere 
lanzwierige und enttäuschungsvolle Verlauf ist für die Erörterungen dieser Mitteilung ohne 
Belang, kann also hier unbesprochen bleiben. 

Die excidierte Vebergangstelle vom Haut- in den Darm- 
schlauch enthält etwa l1cm Haut-, 11, cm Darmschlauch. Die engste Stelle ist nur für 
einen dünnen Bleistift durchgängig. Der Hautteil fühlt sich weicher an als die normale Haut, 
samntartig und hat eine etwas mehr rötliche Farbe als diese. Die Schleimhaut des Darmteils 
unterscheidet ich in ihrem Aussehen nicht von dem einer normalen Dünndarmschleimhaut. 

Es werden Längsschnitte durch das Präparat hergestellt und mikroskopisch 
untersucht. Ein nach van Gieson gefärbtes Präparat ist in Tafel II abgebildet. 
Man sieht den stark vorspringenden Uebergang von Haut in Darnschleimhaut. Das ge- 
schichtete Plattenepithel geht fast unmittelbar in das Deckepithel der Darmschleimhaut 
über. Eine ganz kleine Einsenkung an der Uebergangsstelle ist am Hautrand mit einer dünnen 
Schicht Plattenepithel, am Darmrand mit Zylinderepithel überkleidet. Das Plattenepithel 
des Hautschlauches unterscheidet sich nur darin von dem der äußeren Haut, daß die Hoın- 
schicht etwas dünner ist. In der Abbildung ist links ein Haarbalg mit unveränderten Talg- 
drüsen zu sehen, darunter Schweißdrüsen, ebenfalls von normalem Aussehen. — Die Schleim- 
haut des Darmabschnittes stimmt mit dem Bilde der normalen Jejunumschleimhaut voll- 
kommen überein. Die Lieberkühn’schen Krypten lassen bei stärkerer Vergrößerung 
zahlreiche schöne Becherzellen erkennen. Die M. mucosae ist fast bis zum Rande des Darmes 
erhalten. Die eigentliche Darmmuskulatur dagegen fehlt am Anfang des Darmabschnittes 
ganz und ist im weiteren Verlauf stark von Bindegewebe durchsetzt. Die Hautpmasse 
des Präparates bildet das reichliche, ziemlich zellarme Bindegewebe (Narbengewebe). Un- 
mittelbar unter der Uebergangstelle von Haut in Darmschleimhaut findet sich ein mäch- 
tiger, in der Abbildung quer getroffener Narbenring. 

2. Karl St. 1906 Laugenverätzung der Speiseröhre. 1907 Gastrostomie. Sondierung. 
Juni 1914 (damals 19j.) Beginn der Plastik. Vorgehen etwa wie im andern Fall. Juni 1915 
entlassen; Plastik beendigt bis auf die Verbindung zwischen oberem Ende des Hautschlauches 
und Oesophagusfistel am Hals. Diese Verbindung wird mit einem Gummischlauch aufrecht 
erhalten, so daß der neue Weg auch im Mai 1916 gut benützbar ist, nur müssen feste Speisen 
mit Flüssigkeit gemengt werden. 

Im September 1916 ist Pat. im Katharinenhospital in Stuttgart gestorben. Sektion: 
Mäßig genährter, im Gesicht stark abgemagerter Mann. Allgemeine Totenstarre. Mäßig 
reichliche Totenflecke. Ausgedehnte, bis handbreite Narbe von der I. Halseite bis zum Proc. 
xiphoideus, wulstig vorgewölbt. Fingerdickes Drain in einer Fistel links am Hals unter dem 
Ringknorpel, 8 cm weiter unten in eine 2. gleichartige Fistel mündend. Magenfistel mit 
Drain links von der Mittellinie, oberhalb des Nabels. Rippenresektion in der 1. Scapular- 


linie, 8. und 9. Rippe, Thorax drainiert. Nach Präparierung der komplizierten Verhältnisse 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIIT. 1. ie: 
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zeigt sich der Oesophagus 8 em unter dem Ursprung stark geschrun:pft und bis zun' Mogen- 
eingang strikturiert, im ganzen nur 17cm lange. An Zunge, oberen Luftwegen und oberen 
Oesophagus keine Narben. Die Strikturstelle narbig. mit Fistelgängen in die stark indurierte 
Nachbarschaft, kaum für dünne Sonde mit Mühe durchgängig. Unterhalb der Schildknorpel- 
höhe ein überhäuteter Gang 3 em lanz vom Oesophagus aus links nach außen führend, 8 em 
weiter unten als Rohr weiterführend, das I1 cm lang auf dem Sternum von eingestülpter 
Haut, von da ab von Jejunum. 30 em lang, gebildet wird. Dieses führt in die Mitte der großen 
Kurvatur, links davon Maeenfistel. Eine direkte Fortsetzung der Jejunun'schlinge, aber 
nur bindegewebig. führt zu einer am Magen blind beginnenden Jejunun’schlinge, die nach 
»0 em in das oberste Jejunum mündet. Hier rineförmige Narbe. Im Duodenum einige Blu- 
tungen. Am Magen Schleimhaut leicht granuliert. — Herz 0. B. Lunge atelektatisch. L. 
Pleura mit Fibrin und Eiterbelären bedeckt. kein flüssirer Eiter mehr vorhanden. Rechts 
einige Verwachsungen am Unterlappen. Mediastinum derb infiltriert, vereinzelt eitrig durch- 
setzt. Milz nicht vergrößert. Nieren 0. B. Unterer Darm desgleichen. Leber zeigt deut- 
liche acinöse Zeichnung. Pankreas 0. B. — Diagnose: Striktur des Oesophagus mit 
Fistelbildung. Mediastinitis. Empvema pleurae operatum. Oesophagoplastik. Gastrostomie. 

Die makroskopische Betrachtung des vorliegenden, in Alkohol konservierten 
Präparates ergibt folgendes: 

Der Desophagus zeigt bis zu der künstlichen Oeffnung nach außen intakte Schleim- 
haut. 2 cm unterhalb dieser Oeffnung beginnt die vollkommene Stenose, oberhalb derselben 
ist die Speiseröhre nicht erweitert. Die im Sektionsprotokoll erwähnte Fistelbildung ist 
in dem aufgeschnittenen und ziemlich stark geschrumpften Präparat nicht mehr mit Sicher- 
heit zu erkennen. Auf 7 em Länge ist von Schleimhaut nichts mehr zu sehen. Unterhalb 
der Striktur kommt eine 6 cm lange Strecke mit nur teilweise narbiger Schleimhaut. Auch 
auf die Schleimhaut des Magens scheint die Narbenbildung etwas überzugreifen. 

Die künstliche Fistel am Halsoesophagus ist fast für einen Kleinfinger durch- 
gängig. Sie scheint zum Teil mit Epithel ausgekleidet zu sein und mündet in eine 8 cm lange 
Hautrinne, die dann in den ringsum geschlossenen 11 cm langen Hautschlauch über- 
geht. In diesem ist die Oberfläche oben hautartig, jedoch weicher als die äußere Haut, nach 
unten zu wird sie samtartig weich. An der Oberfläche ist keine Spur von Haarbildung 
zu erkennen. Die Grenze gegen den Darmschlauch ist eine scharfe: der Hautschlauch 
ist gelb und glatt, der Darmschlauch graugelb, faltig; aber doch besteht ein kontinuierlicher 
und glatter Uebergang von einem Epithel zum andern. Die Uebergangs: telle ist gleich weit 
wie der Hautschlauch oberhalb derselben. Der Darmschlauch ist faltig wie das normale 
Jejunum, er ist bis zur Enterogastroanastomose 27 cm lang, überall gleich weit. Am Ueber- 
gang zum Magen besteht keine Verengerung. 

Mikroskopischer Befund: 1. Querschnitte durch den stenosierten 
Teil des Oesophagus zeigen, daß hier keine Spur von der Schleimhaut mehr vor- 
handen ist. Die Wand ist stark entzündlich infiltriert. 

2. Längsschnitt durch den neuen Hautschlauch: in der äußeren mit Thiersch- 
lappen gebildeten Hautbedeckung sind alle Schichten der normalen Epidermis zu erkennen, 
sie sind jedoch nicht ganz gleichmäßig dick. Es hat sich auch ein dem normalen ganz ähn- 
licher Papillarkörper gebildet. Die übrigen Bestandteile der Haut: Talgdrüsen, Haarbälge, 
Schweißdrüsen fehlen natürlich. Die innere mit Cutislappen gebildete Wand ist dadurch 
verändert, daß offenbar nach dem Tode Magensaft nach oben gelaufen ist und die Epidermis- 
schicht mehr oder weniger verdaut hat. Je weiter oben man untersucht, desto vollständiger 
ist die Epidermis erhalten. Haarbälge sind zahlreich vorhanden, doch sieht man nirgends 
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ein Haar bis zur Epidermisoberfläche reichen oder gar sie überragen. Schweißdrüsen sind 
ebenfalls reichlich zu finden. Der auffallend zahlreiche und engstehende Papillen tragende 
Papillarkörper weist eine mäßige kleinzellige Infiltration auf. 

3. Am Uebergang in den Darmschlauch zeigt das Plattenepithel und 
das Darmepithel so starke Leichenveränderungen auf, daß weitergehende Schlüsse aus dem 
Befund nicht gezogen werden können. Doch Kann man die Stelle noch gut erkennen, wo 
die Epidermis aufhört und die Darmschleimhaut beginnt. Die tieferen Schichten, besonders 
die Darmmuskulatur sind gut erhalten. Diese hört genau unter der Grenze zwischen Epi- 
dermis und Darmschleimhaut in ganzer Dicke plötzlich auf. 

4. Auch die Mucosa im übrigen Darmschlauch ist wegen vorgeschrittener Lei- 
chenveränderung für die histologische Untersuchung nicht mehr zu verwerten. Deshalb 
kann auch nicht mehr gesagt werden, ob sie entzündlich infiltriert ist. Die tieferen, noch er- 
haltenen Schichten sind es jedenfalls nicht. 


\Wenn diese Befunde für die Beurteilung der Brauchbarkeit der totalen 
antethorakalen Oesophagusplastik verwertet werden sollen, so ist zunächst 
darauf hinzuweisen, daß die Epidermisdes Hautschlauches unter der be- 
ständigen Berührung mit Speisebrei und Speichel nicht gelitten hat, so- 
weit man mit dem unbewaffneten Auge beobachten kann. Die Innenfläche 
des Hautschlauches fühlt sich glatt und weich, fast sammetartig an, sieht 
etwas röter aus als die äußere Haut, aber nicht entzündlich gerötet oder 
sonstwie gereizt. Dieser Befund stimmt etwa mit dem von Capelle!) 
nach einer teilweisen Speiseröhrenplastik und von Israel?) nach 
plastischen Operationen der Mundhöhle erhobenen überein. Bei dem 1. Falle 
ist auch keine mikroskopisch erkennbare Veränderung der Epidermis nach- 
zuweisen, das Stratum corneum ist etwas dünner, das ist der einzige Unter- 
schied gegenüber der normalen äußeren Haut. Insbesondere sind keinerlei 
entzündlichen Veränderungen zu erkennen (Taf. II). Gerade in diesem 
Fall ist während der jetzt noch nicht vollständig abgeschlossenen Wieder- 
vereinigung des Haut- und Darmschlauches andauernd zu beobachten, daß 
Magensaft nach oben getrieben wird, obgleich der Daım in isoperistaltischem 
Sınne eingefügt wurde. Es wäre also reichlich Gelegenheit zur Schädigung 
der Epidermis des Hautschlauches gewesen. Während aber die äußere Haut 
sich ınfulge der Benetzung mit Magensaft fortwährend in weiter Umgebung 
in einem ekzematösen Zustande befindet, bleibt die Innenwand des Haut- 
schlauches unverändert. An der äußeren Haut mag wohl die Reibung durch 
Verband und Kleidungsstücke die Ekzembildung fördern, im Hautschlauch 
die mechanische und chemische Wirkung des verschluckten Speichels und 
Schleims eine solche verhindern. 

Einen wesentlich anderen Anblick bietet das mikroskopische Bild im 
2. Fall. Im unteren Teil des Hautschlauches fehlt das Plattenepithel fast ;.. “.. 
vollständig, der Papillarkörper liegt nahezu frei. Je weiter man nach oben a 


1) Capelle, Bruns’ Beitr. Bd. 99, 1916, S. 403. ER RCH az 
2) Israel, Berl. med. Ges. 12. IIT. 1919. Ztschr. f. ärztl. Fort bildurfg“ 1919;.: ee 
Nr. 8, 8. 247. a ne 
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kommt, desto vollständiger ıst die Epithelschicht erhalten. Die Sektion 
dieses Falles hat erst gegen 30 Stunden nach dem Tode stattgefunden, ın- 
folge davon ist wohl Magensaft ın die neue Speiseröhre geflossen und hat die 
Epidermis verdaut. \WVäre diese Verdauung schon während des Lebens erfulgt. 
so müßte man entsprechend im Hautschlauche eine von oben nach unten zu- 
nehmende entzündliche Reaktıon erwarten. Das trıfft aber nicht zu, sondern 
durch den ganzen Hautschlaueh zeigt der Papillarkörper eine gleichmäßige 
leichte kleinzellige Infiltration. Möglicherweise rührt diese davon her, daß der 
Patient seit Jahren reichlieh eitriges Sputum entleerte und dieses wohl zu einem 
Teil verschluckte. Die Entzündung ist jedenfalls so geringfügig, daB von einer 
beträchtlichen Sehädigung des Hautrohres nicht gesprochen werden kann. 

Man kann also aus den beiden Fällen schließen, daß die Epider- 
mis des Hautschlauches auch nach jahrelangem 
Gebrauch unter der Benetzung mit Speichel, Spei- 
sebrei und Magensaft nıcht wesentlich leidet. 
| Hier mag noch auf einen interessanten, in der Krankengeschichte des 
tl. Falles erwähnten Befund hingewiesen werden, der zeigt, wie sich die Haut 
ım Hautschlauche auch funktionell den neuen Verhältnissen anpaßt: das Ge- 
fühlsvermögen für spitz und stumpf ist herabgesetzt, leichtes Kratzen mit 
einer Nadelspitze ruft das Gefühl des Durchfließens von Flüssigkeit hervor. 
Der nervöse Apparat für die Gefühlsvermittlung hat also entsprechend dem 
veränderten Zweck der betreffenden Hautpartie umgelernt. 

Weniger merkwürdig als im Hautschlauch ist das Fehlen jeder makro- 
skopischen und mikroskopischen Veränderung durch die genannten Faktoren 
im Darmabschnitt des neuen Speiseschlauches. Es wurde Ja beide Male ein 
Stück des oberen Jejunum verwendet und dieser Darmteil erhält wohl schon 
physiologischerweise gelegentlich Speisebrei, der noch nicht neutralisierte 
Verdauungsäfte enthält und dennoch bleibt er, wahrscheinlich vermöge seiner 
eigenen Absonderung, ungeschädigt. In gesteigertem Maße ıst dies unter 
pathologischen Verhältnissen nach Anlegung der Gastrojejunostomie der Fall 
und man ist längst gewöhnt, nach dieser so häufig ausgeführten Operation 
im allgemeinen keine nachteiligen Folgen auf das Jejunum zu erleben. 

Eine weitere Veränderung war für den Haut- 
schlauch zu befürchten, die für dessen Funktion verhängnis- 
voll werden könnte, nämlich stärkeres Wachstum der La- 
nugohaare. Capelle!) berichtet über einen Mann, beidem Garre 
wegen Carcinom den Halsteil des Oesophagus entfernt und zum Ersatz einen 
Hautlappen unterhalb der Bartgrenze verwendet hat. „Als nach einem Jahre 

wegen Recidivs wieder operiert werden mußte, fand sich zur allgemeinen 
-, Ueberraschung der als Speiseröhrenersatz implantierte Hautbezirk, der 
. im \hrigen an seinem neuen Standort rötlicher, dünner, weicher, kurzum 
-schfeimfhautähnlicher geworden war, bestanden von einem Büschel spär- 
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licher feiner Haare, die aber durchweg zu einer mittleren Länge von 12 cm 
ausgewachsen waren und auf dem Transplantat festsaßen.“ Gapelle 
glaubt, daß hier ein exzessives Wachstum der Lanugoschicht stattgefunden 
hat, vielleicht infolge eines Reizes durch die Sekrete der obersten Verdau- 
ungswege. Im Gegensatz hierzu ist in unseren Fällen weder 
makroskopisch noch mikroskopisch etwas von stö- 
rendem Haarwachstum zu bemerken gewesen. Im 
Gegenteil, die Haarbälge sind zwar erhalten, aber die Haarschäfte selbst 
überragen die Hautoberfläche nirgends, ja man hat sogar den Eindruck, 
als ob das Haarwachstum in den einzelnen Bälgen gegenüber der Norm zu- 
rückgeblieben ist. Woher dieser Unterschied zwischen der Beobachtung von 
Capelle und unseren Fällen rührt, ist schwer zu sagen. Zwar ist bei 
unseren beiden Fällen der Haarwuchs im allgemeinen und besonders auf 
der Brust recht dürftig gewesen, aber wenn das Sekret wirklich als Wachs- 
tumsreiz wirken würde, so müßte doch da und dort etwas von stärkerem Haar- 
belag zu sehen sein. Vielleicht hat doch der Hautlappen in dem Fall von 
Garre etwas in das Bartgebiet übergegriffen und ist dies eben bei dem 
rasıerten Patienten nicht bemerkt worden. Jedenfalls aber ist soviel aus 
diesem Fall zu ersehen, daß man stärker behaarte Gegen- 
den für die Gewinnung von Material für den Haut- 
schlauch meiden muß. Also auch bei Patienten mit stärkerem 
Haarwuchs auf der Brust wird man sorgfältig darauf achten müssen, nur 
mit Lanugo bewachsene Hautbezirke für die Plastik zu wählen. Denn wenn 
sıch in dem Hautschlauch eine reichlichere Haarschicht bildet, so kann sie 
sehr wohl mit der Zeit auf die Beförderung des Speisebreis hemmend wirken. 

Daß diese Beförderung der Speisen in den Magen prompt vor sich gehen 
kann, trotzdem im neuen Rohr eine eigene Motilität fehlt, das hat Blauel 
an seinen Fällen auf dem Chirurgenkongreß 1914 gezeigt und in seiner Arbeit 
weiter ausgeführt. Voraussetzung dafür ist natürlich, daß sich nirgends eine 
Verengerungin derneuen Speiseröhre bildet. Eine solche 
war von vornherein hauptsächlich dort zu erwarten, wo die einzelnen Be- 
standteile zusammenstoßen, also oben an der Vereinigung des alten Oeso- 
phagus mit dem Hautschlauch, ferner an dem Uebergang des Hautschlauches 
in den Darmschlauch und allenfalls noch an dem Eintritt des Darmschlauches 
in den Magen. Das letztere war am wenigsten zu besorgen, weil man aus 
der Bauchchirurgie seit langem die Erfahrung gewonnen hat, daß eine lege 
artis hergestellte Anastomose des Magendarmkanals sich im allgemeinen 
nicht verengert, wenn sie in Funktion bleibt. Auch an der oberen Stelle 
ist in dem 1. Fall bis heute keine Neigung zur Verengerung festzustellen. 
Der 2. Fall ist ja gerade hier nicht ganz vollendet worden. 

Dagegen traten in unserem 1. Fall an der Haut-Darmschlauchgrenze bald 
nach der Fertigstellung leichte Erscheinungen von Verengerung ein. Solange 
der Hautschlauch oben noch offen war, wurde diese Stelle sondiert und nur 
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mit Mühe gingen allmählich die diekeren Sonden durch. Nach Fertigstellung 
war die Speisenaufnahme zuerst noch unbehindert, allmählich war ein leichter 
Druck gegen diese Stelle und ein Nachschlucken von Flüssigkeit notwendig 
und schließlich, 4 Jahre nach Abschluß der Plastik, waren feste Speisen über- 
haupt nicht mehr durehzubringen, sie kamen wieder ın den Mund zurück. 
Infolgedessen mußte diese Uebergangstelle exeidiert werden. Die mikro- 
skopische Untersuehung der ın Form einer scharfen Kante vorspringenden 
Stenose (Taf. II) zeigt einen fast kontinuierlichen Uebergang des Haut- 
epithels in das Epithel der Darmsehleimhaut. Unmittelbar unter dieser 
Uebergangstelle liegt ein Ring von Narbengewebe. Die Muscularis mucosae 
ist zwar fast bis zur Grenze des Darmabschnittes vorhanden, aber die eigent- 
liche Darmmuskulatur fehlt am äußersten Ende ganz oder ist sehr stark 
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von Narbengewebe durchsetzt, erst etwa 1, em hinter der Epithelgrenze 
beginnt eine kontinuierliche und annähernd normal dieke Muskulatur. An 
Haut und Unterhaut ist der normale Aufbau und das lockere Bindegewebe 
fast bis zum Rande gut erhalten. 

Während in diesem Falle eine sehr starke Verengerung an der Haut- 
Darmschlauchgrenze eingetreten ist, blieb eine solche beı dem 2. Falle 
gänzlich aus. Nicht nur war bei der letzten Nachuntersuchung 10 Monate 
nach der Entlassung an dieser Stelle kein Hindernis zu beobachten, sondern 
auch am Präparat ist die Stelle so weit wıe der übrige Hautschlauch. Es 
ist von Wichtigkeit, den Ursachen dieser Verschiedenheit der beiden Fälle 
nachzugehen, um den Eintritt einer solchen Stenosenbildung für die Zukunft 
nach Möglichkeit zu vermeiden. Gemeinsam ist den Fällen, daß bei beiden 
zunächst nach der Vereinigung der zwei Abschnitte eine kleine Fistel zurück- 
blieb, die erst nach mehreren Wochen zur Heilung gebracht werden konnte. 
Das also kann jedenfalls nicht die ausschlaggebende Ursache der Stenosen- 
bildung im 1. Falle gewesen sein. Dagegen ist ın der Herstellungsweise der 
Verbindung zwischen Haut- und Darmschlauch ein kleiner Unterschied. 
Bei dem 1. Fall wurde das obere Darmende einfach mit dem unteren Haut- 
schlauchende vernäht. Zwar ist in der Krankengeschichte ausdrücklich 
gesagt, daß dies „ohne große Spannung‘ gelang, aber eine gewisse Spannung 
scheint doch vorhanden gewesen zu sein; vielleicht hat diese zu erhöhter Binde- 
gewebs- und Narbenbildung mit nachfolgender Schrumpfung Anlaß ge- 
geben. Beim 2. Fall dagegen wurde die Verbindung zwischen Haut- und 
Darmschlauch mittels gestielter Hautlappen hergestellt. Es war also reich- 
lich Material vorhanden, eine Spannung somit vollkommen vermieden. 

Einen weiteren Unterschied ergibt die histologische Untersuchung der 
beiden Uebergangstellen. Beim 1. Fall ist am Anfangsteil des Darmab- 
schnittes die Museularis teils gar nicht vorhanden, teils sehr spärlich und 
stark von Bindegewebe durchsetzt. Ganz im Gegensatz dazu beginnt beim 
2. Fall die Muscularis des Darmes in voller Dicke unmittelbar unter der 
Stelle, wo die Epidermis in Darmschleimhant übergeht. Wahrscheinlich 


Anatomische Untersuchungen des Speiseweges nach totaler Oesophagusplastik. 103 


ist also beim 1. Fall die Muskulatur des Darmes entweder nicht bis zum 
Schleimhautende erhalten gewesen oder sie ist nicht genügend mit dem Unter- 
hautgewebe des Hautschlauches vernäht worden, oder die Naht hat nicht 
gehalten, kurzum es ist an Stelle der Muskulatur Bindegewebe eingewuchert, 
«las vermöge seiner Schrumpfung zur Verengerung geführt hat. 

Es muß also zweierlei für die Vereinigung des Haut- 
und Darmschlauches gefordert werden, wenn keine Ver- 
engerung dieser Stelle eintreten soll. Erstens ist 
jede noch so geringfügige Spannung zu vermeiden. 
Blauel hat in seiner Arbeit schon darauf aufmerksam gemacht, daß es 
zu diesem Zwecke nötig ıst, mit der Hautschlauchbildung sehr nahe an das 
obere Darmende heranzugehen ‚und dafür zu sorgen, daß der vordere Rand 
etwas nach unten übersteht, was durch leicht schräg geführte Querschnitte 
an den Türflügellappen sich erreichen läßt“. Zweitens darf vom Darm 
nicht nur die Schleimhaut zur Herstellung der Kontinuität verwendet werden, 
sondern es muß die ganze Dicke des Darmes, mindestens 
außer der Schleimhaut auch die Muskulatur mit der 
Wand des Hautschlauches sorgfältig vernäht werden. 

Bei beiden Fällen wurde die Verbindung zwischen dem 
obersten Teil der alten Speiseröhre und dem Haut- 
sehlauche derart hergestellt bzw. vorbereitet, daß eine seitliche 
Oeffnung des Oesophagus in den Hautschlauch mündete. Da also Speisen 
immer noch teilweise in den alten Oesophagus bis zur Stenose gelangen 
konnten, war zu befürchten, daß sich hier Speisereste ansammelten, zer- 
setzten, den Speiseröhrenrest erweiterten, zu Entzündungserscheinungen 
ım Oesophagus und dessen Umgebung oder zu Perforation führten. 

Bei der Nachuntersuchung des 2. Falles 10 Monate nach der Entlassung 
fand sich nach Einnahme einer Kontrastmahlzeit ‚‚ein napfförmiger, kaum 
1!, cm hoher Schatten entsprechend dem Oesophagusrest‘. Eine gewisse 
Ansammlung von Speiseteilen im Oesophagusrest war also vorhanden, aber 
sie war recht klein und auch am Präparat ist keine Erweiterung oberhalb 
der Striktur zu sehen. Deshalb erscheint es merkwürdig, daß schon 2 Monate 
nach der genannten Nachuntersuchung sich infolge von Fistelbildung 
des Desophagusrestes in die Umgebung Mediastinitis und Pleura- 
empyem gebildet und zum Tode geführt hat. Diese Fistelbildung ist um so 
ınerkwürdiger, als beim 1. Fall alle Nachuntersuchungen eine viel größere 
Ansammlung von Speisebrei im Oesophagusrest ergaben und trotzdem bis 
heute keine klinischen Entzündungserscheinungen der alten Speiseröhre 
oder deren Umgebung aufgetreten sind. Wie immer diese Fistelbildung 
zu erklären sein mag, jedenfalls beweist sie, daß das Zurücklassen des Oeso- 
phagus unter allen Umständen Gefahren in sich birgt. Wenn schon bei diesem 
kleinen nach oben offen gelassenen Speiseröhrenrest 
eine Perforation zustande kommen konnte, wieviel mehr ist ein derartiges 
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Verhängnis nach vollständiger Durehtrennung der Speiseröhre mit Ver- 
schluß des unteren Endes und axıaler Vereinigung des oberen mit dem 
Hautschlauch zu befürchten. Wenn es gelingt, wie in den Fällen vonv. Hak- 
ker!) und von Fromme?2), den Oesophagus ausgedehnt freizulegen 
und ihn im Gebiet des vollständig obliterierten Lumens zu durchtrennen, 
dann wird gewiß die Gefahr der Fistelbildung nicht groß sein. Aber sie wird 
sehr groß sein, wenn der obliterierte Teil erst unterhalb der Durch- 
trennungs- und Verschlußstelle beginnt und durch den Verschluß also ein 
vollständig abgeschlossener, mit Plattenepithel ausgekleideter Hohl- 
raum geschaffen wird. Außerdem ist, wie v. Hacker und besonders 
Fromme, betont, die Auslösung des Oesophagus in solchen Fällen 
mit großen Schwierigkeiten verknüpft. Dazu kommt die Unannehmlich- 
keit, daß, wie beide Autoren es erlebt haben, das untere Ende des 
oberen Oesophagusabschnittes leicht nekrotisch wird. Und deshalb 
werden die Erwägungen, die Blauel zur Bevorzugung der seit- 
lichen Vereinigung geführt haben, auch durch den Ausgang unseres 
2. Falles in ihrer Riehtigkeit nicht nur nicht erschüttert, sondern bestärkt. 
Es kann nicht zweifelhaft sein, daß, wie Blauel 
schon früher überzeugend dargelegt hat, die Schwierigkeiten 
und Gefahren der axialen Vereinigung mindestens 
größer sind als die der seitlichen Anastomose. 


Zusammenfassung. 


Anatomische Untersuchungen des Speiseweges nach DasopnagunplasuE 
in 2 von Blauel operierten Fällen haben ergeben: 

1. De Epidermis des Hautschlauches erleidet auch 
nach jahrelangem Gebrauch unter der Benetzung mit Speichel, Speisebrei 
und Magensaft keine nennenswerten krankhaften Veränderungen. 

2. Die Lanu.gohaare der zur Bildung des Hautschlauches ver- 
wendeten Hautlappen sind an der Oberfläche nicht einmal zu sehen, ge- 
schweige denn in störender Weise ausgewachsen. 

3. Zur Verhütung einer Verengerung ander Haut-Darmschlauch- 
grenze muß bei der Vereinigung jede Spannung vermieden werden; vom 
Darm soll nicht nur die Schleimhaut, sondern möglichst die ganze Dicke 
der Wand mit dem Hautrand vernäht werden. 

4. Beim zurückgelassenen Oesophagusrest besteht unter allen 
Umständen die Gefahr einer Fistelbildung. Da aber diese Gefahr bei Durch- 
trennung mit Verschluß des unteren Endes und axialer Vereinigung des 
oberen mit dem Hautschlauch noch größer ist als bei der seitlichen Anasto- 
mose, so stellt diese das zweckmäßigere Verfahren dar. 


l)v. Hacker, Verh. D. Ges. f. Chir. 1914. S. 597. 
2) Fromme, Bruns’ Beitr. Bd. 115, 1919, S. 222. 
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Vergr. 19. Eisenhämatoxylin — van Gieson. 
Stenosierende Uebergangsstelle vom Haut- in den Darmschlauch in Fall T. 
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DIREKTOR: PROF. DR. PERTHES. 


Zur Röntgenbehandlung der Aktinomykose, 


Von 


Privatdozent Dr. Otto Jüngling, 


Assistenzarzt der Klinik. 


(Mit 11 Abbildungen.) 


Der Röntgenbehandlung der Aktinomykose scheint noch nicht die Be- 
deutung zuerkannt zu sein, die sie verdient. Im Handbuch von Wette- 
rer?!) 1914 ist die Aktinomykose als Gegenstand der Röntgenbehandlung 
gar nicht aufgeführt und in dem kleinen Lehrbuch von H.E. Schmidt?) 
ist nur von der Möglichkeit eines Erfolges die Rede. 

Dabei wurde schon 1904 von Bevan?°) darauf aufmerksam gemacht, 
daß Röntgenbestrahlung mit gleichzeitiger Verabreichung von Jodkali nach 
vorheriger Auskratzung die Aktinomykose zu heilen vermöge. 

Harrier*), HarshaÖ), Iselin®), Levy”) haben in der Folge- 








1) Wetterer, Handbuch d. Röntgentherapie, 1914. 

2) H. E. Schmidt, Röntgentherapie, 1915. 

3) E..Bevan, Aktinomykosis. Annals of Surg. May, 1915. 

4) Harrier, Transact. of the Chicago Surg. Soc. 5. XII. 04, 8. 641, Apr. 05. 

5) Harsha, ebenda Bd. I, 1914. 

6) Iselin, Behandlung der Knochen- und Gelenktub. d. Röntg. D. Ztschr. 
f. Chir. Bd. 103, 8. 488. 

7) Levy, Röntgenbestr. d. Aktinomykose. Zbl. f. Chir. 1913, Nr. 4. 
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zeit an Hand von wenigen Fällen über günstige Erfolge berichtet. Ein Fall 
von Levy heilte ohne Darreichung von Judkali nur durch Röntgen- 
bestrahlung. Sardemann!) hat 1914 in 4 Fällen die Auskratzung mit 
Jodkaliverabreichung und Röntgenbestrahlung kombiniert, und gute Er- 
folge gesehen. 1915 beschreibt Brunzel?) einen Fall von Kieferaktino- 
mykose, der einer kombinierten operativen und Jodkalitherapie getrotzt 
hatte und nach Röntgenbestrahlung heilte.e Brunzel empfiehlt gründ- 
liche Auskratzung, Jodkali und Nachbestrahlung mit Röntgen. Mel- 
ehior?) veröffentlichte 1916 6 Fälle, die durch Röntgenbehandlung kom- 
biniert mit Jodkalidarreichung zur Ausheilung gebracht werden konnten. 
Auch er verzichtet noch nicht auf die Auskratzung oberflächlich gelegener 
Prozesse. 

In allerjüngster Zeit hat Albers-Schönberg') einen Vortrag 
über die wissenschaftlich sichergestellten Indikationen der Röntgentiefen- 
therapie gehalten. In der Gruppe derjenigen Erkrankungen, die man „im 
Interesse des Patienten bestrahlen muß“, ist die Aktinomykose nicht ge- 
nannt. 

Die beiden letzten Jahre haben uns eine ganze Reihe von Aktinomykose- 
erkrankungen des Kopfes und Halses zum Teil schwerster Art zugeführt, 
bei denen wir teils mit kombinierter Jodröntgenbehandlung, teils mit Rönt- 
genbestrahlung allein, stets aber ohne jeden operativen Eingriff so vorzüg- 
liche Erfolge geschen haben, daß die Annahme berechtigt erscheint, daß 
die Aktinomykose eines der dankbarsten Objekte für die 
Röntgenbehandlung darstellt. Es erscheint daher gerechtfertigt, unsere 
Fälle zu veröffentlichen, um den Röntgenstrahlen ihren festen Platz in der 
Behandlung der Aktinomykose zu sichern. 

Um die Angaben über die Dosierung verständlich zu machen, 
muß ich einige Bemerkungen vorausschicken. Der Ansicht Loose's?), 
daß es sich in Ermangelung eines einheitlichen Maßes erübrige, auf die Do- 
sierung überhaupt einzugehen, muß aufs schärfste entgegengetreten werden. 
Selbstverständlich sagt die bloße Dosenangabe in X oder H gar nichts. 

Wir sind aber doch in der Lage, durch Angabe der Apparatur, des Röh- 
rentyps, der Belastung, der Funkenstrecke, der Filtrierung und der Wirkung 
auf die Haut eine Strahlung so zu charakterisieren, daß sie mindestens von 
jemand, der dieselbe Apparatur hat, annähernd reproduziert werden kann. 

1) Sardemann, Ueber die Behandlung der Aktinomykose mit WRöntgen- 
strahlen. Bruns’ Beitr. Bd. 90, S. 157. 

2) Brunzel, Kas. Beitr. zur Behandlung der Aktinomykose ınit Röntgen- 
strahlentherapie, 1915, Bd. 6, S. 253. 

3) Melchior, Klinische Erfahrungen über kombin. Jodröntgenther. der cer- 
vico-facialen Aktinomykose. Berl. klin. W. 1916 Nr. 22. 

4) Albers-Schönberg, Nat. hist. med. Verein Heidelberg. Sitzung vom 


11. V. 18. Ref. Münch. med. W. 1918, Nr. 35, S. 980. 
5) Loose, Münch. med. W. 1917, S. 172. 
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Für eine andere Apparatur wird die Angabe der Filterung wenigstens einen 
gewissen Anhaltspunkt geben. Die ungefilterte Strahlung wird vom Stand- 
punkt der Tiefentherapie immer als weich, die durch 1 mm Al gelfilterte 
Strahlung als mittelweich, die durch 3—4 mm Al gefilterte schon als hart, 
die bis zum Homogenitätspunkt (0,5—0,75 mm Zn) gefilterte oder Rest- 
strahlung bei jeder Apparatur als extrem hart bezeichnet werden können. 

Die verabreichte Strahlenmenge sollte bislang noch ausschließlich in 
dem biol. Maß der Erythemdosis (ED) angegeben werden. Auf ihre 
Bedeutung als Hauteinheitsdosis (HED) haben Seitz und Wintz!) 
sehr überzeugend hingewiesen. Sie gibt uns im Verein mit den oben erwähn- 
ten Faktoren ein praktisch brauchbares Maß und es ist kein Rückschritt, 
wenn wir nach Erkenntnis der zahllosen in den zur Zeit zur Verfügung stehen- 
den „objektiven‘‘ Maßen gelegenen Fehlerquellen für die Praxis bis auf 
weiteres wieder zur Erythemdosis zurückkehren, von der die gesamte Rönt- 
gentherapie ausgegangen ist. 

Die Erythemdosis ist für Jede Apparatur, jede Röhre, jede Filterung 
unter konstanten Betriebsverhältnissen mit einiger Genauigkeit festzusetzen. 
Die Bestrahlung erfolgt dann unter genauer Einhaltung derselben Bedingun- 
gen nur noch nach der Zeit. So können Teildosen 15, 23, % ED ohne wei- 
teres nach der Zeit gegeben werden. 

In den im Folgenden zu beschreibenden Fällen ist mit 2 Strahlungen 
gearbeitet worden, mit der mehr oder weniger unhomogenen durch 3 mm Al 
gefilterten und mit der praktisch homogenen durch 0,5 mm Zn gefilterten 
Strahlung (Müller’sche Siederöhre). Eigenstrahlung des Filters war aus- 
geschlossen. Der Filterhautabstand betrug 7 cm, die Al-Strahlung wurde 
noch durch Holz, die Zn-Strahlung durch 1 mm Al Holz gefiltert (Tubus). 

Etwa die Hälfte der Bestrahlungen wurden mit einem alten Induktor 
bei 33 cm Funkenstrecke gemacht. Bei der geringen Leistungsfähigkeit des 
Induktors konnte die Siederöhre höchstens mit 1,5 MA belastet werden, 
wenn sie mit maximaler Härte betrieben werden sollte, was wohl als selbst- 
verständliche Forderung gelten darf. Zur Erreichung der ED mit diesem 
Apparat war daher annähernd die dreifache Expositionszeit nötig, die der 
Symmetrieapparat von Reiniger, Gebbert und Schall 
beansprucht. Mit diesem wird folgendermaßen gearbeitet: Funkenstrecke 
37,5—39 cm. Selbsthärtende Siederöhre, Regenerierautomat nach Wintz 
prim. Bel. 4,5—5 A, sec. Belastung 2,0—2,2 MA, Fokus-Hautabstand im 
allgemeinen 23 cm. 

Der Unterschied in der Strahlung der beiden Apparate scheint im 
wesentlichen quantitativer Art zu sein. Die im Folgenden aufgeführten 
biologischen Tiefenmessungen sind allerdings nur mit dem Symmetrie- 


1) Seitzu. Wintz, Münch. med. W. 1918, Nr. 4. 
1) Jüngling, Untersuchungen zur chirurg. Röntgentiefentherapie. Strah- 
lenth. Bd. X. 
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apparat vorgenommen. Die biologische Reaktion bei Verabreichung der ED 
(Frühreaktiovn usw.) war bei beiden Apparaten dieselbe. 

.-i Um ein Urteil über den Grad der bei den verschiedenen Bestrahlungen 
erreichten Tiefenwirkung zu ermöglichen, lasse ich hier Kurven 
folgen, welche die Abnahme der bivlogischen Wertigkeit der durch 3 mm 
Al sowie der durch 0,5 mm Zn + 1 mm Al gefilterten Strahlung in Wasser 
mit zunehmender Tiefe (1—10 em) erkennen lassen. 

Ich habe eine biologische Methode ausgearbeitet, welche erlaubt, durch 
Beobachtung des Wurzelwachstums der bestrahlten Keimlinge der Vicia 
faba equina vom 1.—2. Keimungstag die Höhe der Dosis abzulesen. Von 
einer bestimmten Dosis ab, der Volldosis (VD) setzt nach einer Latenz von 
3—5 Tagen das Längenwachstum der Wurzel für einige Zeit aus. Die ver- 
schiedene Anordnung der Seitenwurzeln (SW), sowie das verschiedene zeit- 
liche Auftreten der SW ist ebenfalls von der Höhe der Dosis abhängig und 
gibt die Möglichkeit, prozentuale Teildosen der VD abzulesen. 


Es wurden eingehende Untersuchungen darüber angestellt, ob bei Ver- 
wendung von Strahlen verschiedener Qualität ein Parallelismus zwischen 
der Bohnen- und der Hautreaktion besteht. Ein solcher Parallelismus ließ 
sich nachweisen. 

Sieht man von der absoluten Energiemenge, welche eine Strahlung 
darstellt, vollkommen ab und betrachtet nur ihre Wirkung auf ein Reagens, 
ausgedrückt in der zur Erzielung einer bestimmten Reaktion erforderlichen 
Expositionszeit, so kann man von einer relativen Wertigkeit 
einer Strahlung für ein bestimmtes Objekt sprechen. Die relativen Wertig- 
keiten zweier verschiedener Strahlungen verhalten sich umgekehrt wie die 
Expositionszeiten. Verhalten sich diese z. B. wie 3: 1, so verhalten sich 
die relativen Wertigkeiten der Strahlungen A und B wie 1:3. Angenom- 
men diese Verhältniszahlen wären am biologischen Objekt gewonnen, so 
könnten wir sagen: die biologische Wertigkeit der Strahlung B ist 3 mal so 
groß als die der Strahlung A. Bezeichnet man das Verhältnis: 


relative Wertigkeit der Strahlung A 
relative Wertigkeit der Strahlung B 


relativen Wertigkeitsquotienten (RWQ), so beträgt dieser in unserem 
Beispiel 4.. 

Dieser RWOQ charakterisiert nun keineswegs die Strahlung A oder B, 
sondern nur die Wertigkeit dieser Strahlungen für ein ganz bestimmtes Rea- 
gens, eben für dasjenige, mit dem gemessen wurde. War dies die Haut, so 
muß der RWQ für irgend ein chemisches Reagens keineswegs auch 1, be- 
tragen, er kann 1, Y, oder irgend ein anderes Verhältnis angeben. 

Beträgt der RWOQ bei zwei verschiedenen Reagentien dieselbe 
Zahl,so muß ein Parallelismus der Reaktion auf die Strahlung A und B 
bei diesen beiden Objekten bestehen. 


als den 
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Bestimmen wir den RWQ für verschiedene Strahlungen z. B. für 


0,5 mm Zn 0,5 mm Zn 05 mm Zn Es een 
| ee Eee einemal fü ‚da: 
ungefilterte Str.” 4 mm Al 3 mm Al al für die Haut, das 


andere Mal für den Bohnenkeimling, so finden wir annähernd die- 
selben Zahlen. | 

Wir schließen daraus, daß die biologische Wertigkeit, die wir mit Hilfe 
der Bohnenreaktion für verschiedene Strahlungen finden, übertragen werden 
kann auf die Bestrahlung beim Menschen. 








Die beiden Kurven Abb. 1 und 2 sind am Wasserphantom gewonnen. 
Die ausgezogene Linie gibt die Abnahme der biologischen Wertigkeit von 
Zentimeter zu Zentimeter bei Bestrahlung mit offener Blende. Die teilweise 
punktierte Linie gibt die Abnahme bei Verwendung einer Blende von 5:5 cm. 


Abb. 1. Abb. 2. 


SIBRERFUEE 
Ne 
EREEFFEEE 
N 
EN Ran 
BEIEERN GHZ ER EEE 
BEE BE 
III URN T 
ED IR DR DE 
DE I DD DI 


w% 









P[) 
1 










$ 7] 





u 
# 
Br 2 






n 





„23 350 Y 8 8 vmkı 12 38 560.7 909 amll 


Die Kurven sind Durchschnittswerte aus zahlreichen Versuchen. Der Einfluß 
der Blendengröße wird aus den Kurven sehr deutlich. 

Abb. 1 gibt die Abnahme der Wertigkeit bei Filterung durch 3mm Al, 
Abh. 2 die Abnahme bei Filterung durch 0,5 mm Zn und 1 mm Al. 

Der Fokus-Oberflächenabstand betrug für alle Versuche 23 em. 

Man erkennt aus den Kurven, daß beispielsweise in 3 cm Tiefe bei Ver- 
wendung der 3 Al-Strahlung noch mit einer Wertigkiet von 40 %,, bei Ver- 
wendung der 0,5 Zn-Strahlung noch mit einer solehen von mindestens 50 % 
der an der Oberfläche wirksamen Dosis gerechnet werden kann. 

Bezüglich genauerer Einzelheiten verweise ich auf meine Arbeit in der 
Strahlentherapie. 

Ich lasse nun die Krankengeschichten der von uns behandelten Fälle 
folgen. Vornehin möchte ich unsern einzigen schlecht verlaufenen Fall von 
cervico-facialer Aktinomykose setzen. Es war dies auch unser erster Fall. 
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° Er bietet manches Lehrreiche und hat uns manchen Fingerzeig gegeben, 
wodurch sich unsere späteren Resultate verbessert haben. 


1. Karl R., 15 J., aufg. 21. X. 1916. Bemerkte seit 5 Wochen eine Schwellung der 1. 
Wange. Seit 3 Wochen zahlreiche Fisteln. Vor 8 Tagen in der Ambulanz Aktinomykose 
mikroskopisch nachgewiesen. — Starke Schwellung der ganzen l. Wange, zahlreiche Fisteln 
im Grebiet der Wange. Haut zeigt nabelförmige Einziehungen. Mäßige Kieferklemme, 2 
Fisteln nach der Wangentasche. Temp. subfebril. (Abb. 3.) Innerlich Jodkali 8,0/300,0. 


3 mal täzlich 1 EbBlöffel. — Bestr. 23. X. Ind. 2 MA 3 mm AI.20 em, 2; ED. — Bestr. 28. XI. 
Ind. 2 MA.3 mm AL20 em, 23 ED. Erscheinungen stark zurückgegangen. Wange flach; 
z. T. völlige Abheilung. — 25. XI. Es ist eine neue Fistel hinter dem 1. Ohr entstanden. 


Bestr. mit 1, ED mit Tubus. — 4. XIL Neue Schwellung der l. Orbitalgegend-Fistel am 
seitlichen und oberen.Rand der Orbita. — Bestr. Ind. 2 MA3 mm Al,20 em Tubus, 1, ED. 
— 16. XII. Bestr. der I. Gesichtshälfte mit 1, ED. — 4. I. 17. Völlige Heilung im Bereich 
der Wange. Kieferklemme geht zurück, Orbitalfistel geschlossen. Es bestehen noch 2 Fisteln 


Ab). 4. 
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hinter dem 1. Ohr (Abb. 4). — 4. I. und 10. II. Bestr. je 1, ED mit 3 mm Al hinter I. Ohr. — 
5. III. Nur noch fistulöses Infiltrat in der I. Nackenhälfte. Bestr. 2 Felder, je *?/, ED mit 
3 mm Al (Ind.). — Dasselbe am 30. III. — 25. IV. Infiltrat ]. hinten zurückgegangen; es 
hat sich nun weiter nach r. ausgebreitet. Nacken starr und unbeweglich, hinter dem r. Ohr 
etwa gänseeigroßer Knoten. Schluckbeschwerden, Schwellung im Rachen. — Bestr. 4 Felder 
über den ganzen Nacken: je 1 HED mit 3 mm Al. — 25. V. Im Bereich der bestrahlten 
Felder im Nacken Haarausfall. Infiltrat etwas weicher geworden. Dagegen Allgemeinbe- 
finden wesentlich verschlechtert. Der Junge sieht überaus blaß und elend aus. Hals kann 
kaum mehr bewegt werden. Soweit die Kieferklemme den Rachen übersehen läßt, bestehn 
dort Schwellung und einige Fisteln. Ueber den Lungen zur Zeit nichts Abnormes. Bestr. 
4 Felder je eine HED mit 3 mm Al. Anfang Juli 1917 wird berichtet, daß der Junge gestorben 
sei unter den Erscheinungen schweren Hustens; es ist offenbar zur Lungenaktinomykose 
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gekommen. "Während der Dauer der Behandlung hat Pat. im ganzen 7 Flaschen Jodkali- 
lösung bekommen, im ganzen also 56 g Jodkali. 


Epikrise: Der Fall erschien von vornherein inoperabel wegen der 
großen flächenhaften Ausdehnung, die sich über die ganze linke Gesichts- 
hälfte erstreckte. Das 3 Wochen lang während der ambulanten Behandlung 
gegebene Jodkali vermochte den Prozeß in keiner Weise zu beeinflussen. 
Dies änderte sich zunächst mit dem Einsetzen der Röntgenbestrahlung. 
Obwohl nur sehr kleine Dosen gegeben wurden, so erfolgte doch lokal eina 
Rückbildung, stellenweise sine völlige Ausheilung des Prozesses. Allerdings 
rückte die Erkrankung mit dem Abheilen der bestrahlten linken Gesichts- 
hälfte nach der Tiefe und nach rechts weiter. Als die Erkrankung den ganzen 
Nacken und die Rachengegend ergriffen hatte, wurde zu höheren Dosen 
(1 ED) übergegangen. Nun konnte der sehr tief greifende Prozeß aber nicht 
mehr aufgehalten werden. 

Man mußte aus dem Fall den Eindruck gewinnen, daß die Aktinomykose 
schon durch relativ geringe Dosen von Röntgenstrahlen im günstigen Sinne 
beeinflußbar sei. Das Herüberrücken nach rechts und nach der Tiefe bei 
völliger Abheilung der bestrahlten linken Oberfläche erweckte geradezu den 
Eindruck, als liefe die Erkrankung vor den Strahlen her. 

Für die folgenden Fälle ergab sich daher die Lehre, erstens von vorne- 
herein stärkere Dosen zu wählen, was durch grundsätzliche Verabreichung 
der Erythemdosis geschah und zweitens die Strahlenqualität der voraus- 
sichtlichen Tiefe des Prozesses anzupassen, um bis an die Grenzen der Er- 
krankung die Heildosis hinbringen zu können. 

Als nächsten lasse ich einen Fall folgen, der, als er in unsere Behandlung 
kam, noch schwerere Lokal- und Allgemeinerscheinungen bot als der eben 
beschriebene, und bei dem eine sofortige Intensivbestrahlung teilweise unter 
Anwendung des Kreuzfeuers einen vollständigen Erfolg lieferte. 


2. Frau Kathar. M., 50 J., aufg. 5. IX. 17. — Pat. ließ sich vor 14 Wochen, nachdem 
sie 8 Tage Schmerzen gehabt hatte, 3 Zähne ziehen. Im Anschluß daran entwickelte sich 
eine Eiterung und zunehmende Schwellung der r. Backe. Es wurden dann nacheinander 
4 Incisionen vom Arzt gemacht, aus denen seither dauernd Eiter hervorquillt. Die Schwellung 
wurde allmählich immer stärker, bald konnte Pat. den Mund nicht mehr öffnen. Nur flüssige 
Nahrung, die durch die Zähne gesogen wurde, konnte genommen werden. — Die ganze Tr. 
Wange und Kopfseite ist stark geschwollen und weist zahlreiche Fisteln auf: mehrere an der 
Schläfe, an der Wange, hinter dem Ohr und Kieferwinkel. Vom Kieferwinkel zieht sich ein 
diffuses, derbes Infiltrat bis zum seitlichen Halsdreieck herunter. 2Fisteln im Bereich des 
Sterno-cleidomastoideus. Vollständige Kieferklemme. Zähne können etwa 1, cm vonein- 
ander entfernt werden. Mikroskopisch typische Aktinomycesdrusen. — Allgemeinzustand 
sehr elend. Die Frau ist vollkommen bettlägerig und sehr hilflos. Ernährungszustand sehr 
schlecht. Da eine chirurgische Therapie bei dem ausgedehnten und tiefen Sitz der Erkrankung 
nicht in Frage kommt, erhält Pat. innerlich Jodkali (10,0/300, 2 mal täglich 1 EBlöffel) und 
wird der Röntgenbestrahlung zugeführt. — 1. Bestrahlung vom 13.—17. X. 17. Die 
ganze l. Kopf- und Halshälfte wird in 8 Felder eingeteilt; jedes Feld: Reformapp. Siederöhre 
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(SR); 2,5 MA 39 cm Abstand 3 mm Al je eineHED. Im Anschluß an die Bestrahlung ent- 
wickelte sich ein Erysipel, das mit starkem Oedem der ganzen Gesichtshälfte einherging, und 
auf dem r. Augenlid zu oberflächlicher Ganzrän führte. — 7. XI. Deutliche Reaktion, Haar- 
ausfall. Fisteln an der Wange sind versiegt, dafür sehr starkes Lidödem; 2 stark secernierende 
Fisteln führen in die Orbita. Kieferklemme unverändert. (Abb.5.)— 2. Bestrahlung 9. 
bis 14. XI. 17 wieder 8 Felder: Induktor, SR; 1,5 MA.3 mm Al,20em, je 1ED. 7. XII. All- 
gemeinzustand besser. Fisteln bestehen alle noch, Lidödem noch vorhanden, Kieferklemme 
unverändert. Hals infiltriert, auf den Sternocleido beschränkt. — 3. Bestrahlung 
8.—11. XII. wieder 8 Felder, je die gleiche Dosis mit Induktor. — 19. I. 18. Ausgezeich- 
neter Erfolg seit der letzten Bestrahlung; die vorher bettläzerige, sehr elende Frau hat ihren 
Haushalt wieder besorgen können. Schwellung durchweg zurückgegangen, nur noch geringes 
Lidödem. Die alten Fisteln bestehen noch. Am Hals kein Infiltrat mehr; strangförmige 
Narbe, leichtes Caput obstipum, Umgebung ganz weich; Kieferklemme wenig verändert 
(Abb. 6). — 4. Bestrahlung 19.—25. I. 4 Felder zu 6: 8 cm Induktor, je Erythem- 
dosis. — 21. IIL Sehr guter Erfolg! Alle Fisteln geschlossen. Gewebe überall weich. Noch 
leichte Rötung im seitlichen Halsdreieck. Leichte Rötung unterhalb des r. unteren Augenlids, 
hier ein ganz kleines Pustelchen. — 5. Bestrahlung 21. III. Schläfe, Wange und In- 
fraorbitalgegend, 3 Felder. Symm. App. SSR 1,2,3 MA, Zn + 1 Al-Filter, 23 em Ab- 
stand, je LED. Im ganzen hat die Frau 8 Flaschen Jodkalilösung mit je 10 g, also 80 g Jod- 
kali bekommen. — 15. V. Alles abgeheilt, keine Schwellung, keine Rötung mehr. Haut 
überall auf der Unterlage verschieblich; feine Narben sind zu erkennen. Allgemeinbefinden 
gut (Abb. 7). Kieferklemme hält noch an. Mund kann bis zur Berührung der Schneide- 
fläche der Zähne geöffnet werden. In Narkose Dilatation der Kieferklemme. 


Die folgenden Fälle waren frischer und weniger schwer, aber doch immer- 
hin so ausgedehnt, daB an eine radikale Operation nicht zu denken gewesen 
wäre. 

3. Heinrich Sch., 49 J., aufg. 20. XI. 17. Pat. ist Besitzer einer Drescherei. Kaut keine 
Grannen. Seit Anfang Oxtober 1917 Schwellung in der r. Submaxillargegend, die allmählich 
zunahm. Seit etwa 14 Tagen Ausfluß von stinkendem Eiter aus dem Mund. — Derbe, teigige 
Infiltration der ganzen Sub.naxillargegend und der seitlichen Halsgegend bis herunter zum 
Jugulum; verschiedene nabalartige und strichförmige Einziehungen; an einer Stelle Fluk- 
tuation, nach außen keine Fistel. Im Mund am Mundboden in Höhe des II. Prämolar- 
zahnes Fistel. — Probeineision: mikroskopisch deutliche Aktinomykose. Die r. Submaxillar- 
gegend und Halsgegend wird in 3 Felder 6:8 cm geteilt: 1. hinter Sternocleido, 2. direkt 
von der Seite, 3. von vorne. Die Strahlenrichtung konvergiert, so daß im Innern eine Ueber- 
kreuzung der Strahlen stattfindet. Induktor: Siederöhre, Belastung 2 MA. Filter 0,5 Zn 
+ 1A, gegeben wird jeweils die Erythemdosis, Abstand 23 em. — 1. Bestrahlung 20.X1 
— 19. XII völliger Haarausfall im bestrahlten Bezirk, leichte Pigmentierung. Infiltrat 
viel geringer, ragt kaum mehr sichtbar vor. Man tastet aber noch ein tiefliegendes Infiltrat 
vom r. Ohrläppchen bis in die Mitte des seitlichen Halsdreiecks, nach 1. erstreckt sich das 
derbe Infiltrat bis in das I. Trigonum caroticum. 2 Fisteln nach außen, eine innere Fistel. — 
2.Bestrahlung19. XII. Dieselben Felder, dieselbe Dosis. — 22. I. 18. Ganze seitliche Hals- 
gegend weich, Haut beweglich; in der Tiefe kein diffuses Infiltrat mehr zu tasten, nur noch 
einige Drüsen von Bohnen- bis Kirschgröße. Beide äußeren Fisteln abgeheilt. Die eine Narbe 
ganz reaktionslos und verschieblich, um die andere noch ein markstückgroßes, flaches Infil- 
trat. Innere Fisteln ebenfalls geschlossen. —3.Bestrahlung. 22.1. DieselbenFelder, die- 
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selbe Dosis. -- 26. II. Alles verschwunden bis auf 3 hirsekorneroße Flecken, die auf der 
Unterlage nicht ganz frei verschieblich sind. — 22. IV. Vollkommene Heilung. keine Spur 
der Erkrankunz mehr nachweisbar. Pat. hat während der ganzen Behandlung 2 Flaschen 
Jodkalilösung 10.0'300.0. also im ganzen 20 g Jodkali bekommen. 

4. Peter Schw., 60 J.. aufe. 16. XI. 17. Seit 6 Wochen rasch wachsende Geschwulst. 
in der r. Submaxillargegend. Wird als inoperables Sarkom bzw. Carcinom zur Bestrahlung 
eingewiesen. -— Befund: Die ganzer. Submaxillargegend wird eingenonimen von einem derben, 
der Unterlage unverschieblich aufsitzenden. gänseeigroßen. nach der Umgebung nicht scharf 
absrenzbaren Tumor, über dem die Haut nicht gerötet ist. Einteilung in 3 Felder von 6 :8cem: 
1. direkt seitlich auf die Mitte des Tumors, 2. anerenzend nach hinten, 3. anerenzend nach 
vorne. Strahlenriehtung konvergierend. Kreuzung im Innern. —1. Bestrahlung am 16. X]. 
Ind. 2 MA.20 em, Abstand, 3 mm Al-Filter, 1ED. Aus äußeren Gründen kann nur Feld 1 
bestrahlt werden. — Sehr starke Frühreaktion; bekam mächtige Schwellung 
und Rötung; am 19. XI., also 3 Tage nach der Bestrahlung nur noch Schwellung, Rötung 
verblaßt bis auf eine markstückeroße Stelle submaxillar. Hier Fluktuation. Ineision, Ent- 
leerung von Eiter mit Körnchen, die sich mikroskopisch als Aktinomycesdrusen 
erweisen. Fortsetzung der Bestrahlung. Feld 2 und 3 in derselben Weise wie Feld 1. — 
13. XIL. 1m bestrahlten Gebiet Haarausfall und Pigmentierung. Beschwerdefrei. Tumor 
verschwunden; man findet nur noch hinter dem aufsteigenden Kieferast eine kirschgroße 
Drüse, außerdem in der Umgebung mehrere kleinere. Die Haut ist weich bis auf ein sub- 
maxillares Infiltrat von 5: 3 em, das etwa 1 cm über das Niveau der umrebenden Haut heraus- 
ragt; im Zentrum einige Einziehungen und eine Fistel mit derber, blauroter Umgebung. 
—2.Bestrahlung 13. XIl. 3 Felder 3mm Al. Erythemdosis 17.11.18. Der Bestrahlung 
soll wieder eine starke Frühreaktion gefolgt sein. Nach 14 Tagen sei Rötung und mäßige 
Schwellung aufgetreten. Heute walnußgroßer Absceß submental. Das Infiltrat ist klein- 
handflächengroß, Fistel. — 3. Bestrahlung 17.1. Dieselben 3 Felder. Je Erythemdosis 
mit 3 mm Al-Filter. — 15. II. Diffuse ödematöse Schwellung bei mäßiger Hautröte. Hat 
14 Tage nach der Bestrahlung Schmerzen bekommen. Strahlenwirkung oder Weiterschreiten ? 
nicht bestrahlt. — 2. III. Der Hals ist ganz flach, normal konfiguriert, Fistel geschlossen; 
submaxillar ist die Haut in Kleinhandtellergröße noch etwas sukkulent und auf der Unter- 
lage nicht frei verschieblich, submental noch ein kirschkerngroßes Infiltrat. — 4. Bestrah- 
lung 2.IIl. Symm. App. SSR 3 Felder. Filter: 1, mm Zn + I mm Al; je schwache Erv- 
themdosis. — 2 Flaschen Jodkali je 10,0/300,0. 

Nachuntersuchung 10. JII. 19. Annähernde Restitutio ad integrum. Unter dem r. 
Kieferwinkel linsengroße, auf der Unterlage frei verschiebliche Narbe. Auch die übrige Haut. 
der Submaxillargegend ist normal verschieblich, man tastet nirgends eine Resistenz. 

ö. Friedrich N., 51 J., aufg. 14. XIL. 17. Pat. beobachtet seit diesem Herbst eine all- 
mählich zunehmende Schwellung hinter dem r. Kieferwinkel sowie an der r. Halsseite. Vor 
6 Wochen brach die Schwellung auf, seitdem bestehen mehrere Fisteln. — Starke Schwellung 
der ganzen r. Submaxillargegend und Halsseite, die sich nach hinten bis über den Warzen- 
fortsatz erstreckt. Unter diesem 3 Fisteln. Unmittelbar hinter dem Kieferwinkel eine hühner- 
eigroße, weiter submaxillar eine walnußgroße Anschwellung. Sternocleido bis zum Jugulum 
dick infiltriert; zahlreiche Kleine Pusteln. Strichförmige Einziehungen. Eröffnung einer 
Pustel: mikroskopisch Aktinomykose +. Die r. Submaxillar- und Halsgegend wird in 3 
längliche Felder von 8:6 cm eingeteilt. Strahlenrichtung konvergierend, also T’eberkreuzung 
in der Tiefe. Induktor: Siederöhre, Bel. 2 MA. Filter 3 mm Al, gegeben wird jeweils die 
Erythemdosis. —1. Bestrahlung 14. X11.17. — 30.1.18. Haarausfall. Ganzes Erkrankungs- 
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gebict ist flach. Vom Proc. mast. dem Verlauf des Sternocleido folgend noch 10cm langes, 
stark fingerbreites Infiltrat. In der oberen Hälfte sitzt es der Unterlage noch unverschieb- 
lich auf. Die untere Hälfte kann mit dem Muskel verschoben werden. Untere Partie des 
Muskels und Umgebung ganz frei. Narbige, streifenförmige Einziehungen in der Längsrich- 
tung des Infiltrats; noch 3 fast trockene Fistelöffnungen. Im Trigonum caroticum ein neuer 
kirschgroßer, noch geschlossener Absceß. — 2. Bestrahlung 30. 1.18. Dieselbe Felderein- 
teilung, dieselbe Dosis. — 5. IIl. Weitere wesentliche Besserung. In der Gegend des Proc. 
mast. alles flach abgeheilt. Submaxillar noch ein fingerbreites Infiltrat, das auf der Unter- 
larre nicht ganz frei verschieblich ist. Ganz kleine Pustelchen, keine Fistel.—3.Bestrahlung. 
2 Felder 6:8 cm. Symm.App. SSR,0,5 mm Zn + 1 mm Al, schwache Erythemdosis. — 
Hat kein Jodkali bekommen. 

15. V. Nachuntersuchung: Reecidivfrei; Haut überall glatt verschieblich, nur eine 
feine lineäre Narbe sichtbar (von der Probeineision herrührend). — 10. III. 19. Stellt sich 
wieder vor. Restitutio ad integrum. 

6. Karoline S., 13 J., aufg. 29. XI. 17. Seit 8 Wochen beobachtet Pat. eine starke Schwel- 
lung in der I. Submaxillargegend, die einmal aufbrach. — Die ganze I. Submaxillargegend 
ist diffus infiltriert. Die Haut ist stellenweise rot bzw. blaurot und zeigt nabel- und strich- 
förmige Einziehungen. 1 Fistel. An einer Stelle Fluktuation: Drusenhaltiger Eiter (Abb. 8). 
1 Feld, rund,8 cm Durchmesser. — 1. Bestrahlung 29. XI. Ind. 2MA, 3mm Al.. 23 cm 
Abstand, ?3 Erythemdosis. — 4. I. 18. Infiltrat hat sich sehr zusammengezogen. 2 tiefe 
schräge Einziehungen. —2. Bestrahlung 4. I. Dasselbe Feld, aber leichte Erythemdosis. 
4. II. Fistel geschlossen. Infiltrat flach. — 3.Bestrahlung 4. II.wie2. — 4. Bestrah- 
lung 6. IV. Symm.App. SSR 3 mm Al, 23 em Abstand, %, Erythemdosis. — 11. IV. Voll- 
ständige Abheilung, leichte Pigmentierung (Abb. 9). — 5. Bestrahlung 11 IV. Symm. 
App. SR. 3mm AI,20 cm, 1 ED. Im ganzen 3 Flaschen Jodkalilösung & 10g Jodkali. — 
14. V. Vollkommene Restitutio ad integrum. 

7. August W., 40 J., aufg. 25. V. 18. Seit 4-5 Mon. bemerkt Pat. eine Anschwellung 
der r. Wangengegend, die ganz allmählich zunahm. Besondere Schmerzen bestanden nicht, 
dagegen trat eine dauernd zunehmende Kieferklemme auf. Pat. wird mit der Diagnose 
Sarcoma regionis parotidis eingewiesen. — 25. V. Starke diffuse Schwellung der r. Parotis- 
gegend. Ohrläppchen steht ab. Haut über dem Tumor nicht verändert. Für die Palpation 
derbes Infiltrat, das nach keiner Seite abzugrenzen ist. — Mund kann nur noch um einige 
Millimeter geöffnet werden (Abb. 10). Drüsen unter dem Kieferwinkel mäßig angeschwollen, 
nicht druckempfindlich. Verdacht auf Aktinomykose. Bestrahlung. —1. Sitzung: 4 Felder 
30. V. Symm.App. SHS® 38cm Funkenstrecke, 3 Al, 23 em Abstand, primär 4,5 A, sec. 
20 MA. Schläfe, Parotisgegend, Submaxillargegend, Hinterkieferwinkel je 1 ED. Nach der 
Bestrahlung im Laufe des Juni bilden sich in der Wange kleine, subkutane Absceßchen, im 
Anschluß an eine starke Frühreaktion. Der Eiter, den sie enthalten, zeigt massenhaft Ak- 
tinomycesdrusen, — Die Schwellung läßt im Laufe des Juni in der Jochbeingegend nach, 
zieht sich aber mehr nach der Gegend des Sternocleido. — 1. VII. Sternocleido stark in- 
filtriert. kleiner Absceß. Mundöffnung besser: 1,5. cm. — 2. Sitzung: 1. VII. 4 Felder genau 
wie 1. Sitzung. — 2. VIII. Mundöffnung bis 3 em. Schwellung erheblich zurückgegangen, 
eine Fistel secerniert nur noch. Allgemeinbefinden wesentlich gebessert. (reringe Schmerzen. 
die vom Kieferwinkel nach der Schläfe ziehen. — 3. Sitzung: 2. VIII. Dieselben 4 Felder. 
Schwerer Kater. Erbricht 2 Tage lang, dann eine ganze Nacht, Mattigkeitsgefühl. — 3. IX. 
Schwellung fast weg, noch 2 kleine Fisteln. — 4. Sitzung: 4. IX. Dieselben Felder. Schwerer 
Kater. — 11. X. Alle Fisteln geschlossen. Noch kleine Drüsenanschwellung hinter Kiefer- 
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winkel. — 5. Sitzung: 11.X. 3 Felder. Zn-Filterung, je 40°, 1 ED, schwerer Kater, muß 
7 Tage zu Bett liegen. — 1. XI. Erythem, Pigment, Abschuppung. Diffuse Schwellung des 
Unterhautzellgewebes. Trockenheit im Munde zeitweise lästig. — 6. Sitzung: 28. XI. 
2 Felder. Schläfe und Submaxillar, Zn, je 36‘ 1 ED. Aktinomykose scheint ganz abgeheilt. 
Der Mund kann gut geöffnet werden (Abb. 11). — Pat. hat kein Jodkali erhalten. 

27. IH. 19. Nachuntersuchung: derbes, taubeneigroßes Infiltrat im Sternocleido, 
mit diesem verschieblich, Haut verschieblich, feine Narbe, leichtes Oedem der Haut sub- 
mental. Da es fraglich ist, ob das Infiltrat ein spezifischer Prozeß ist, zunächst keine Be- 
strahlung. — 15. III. Oeden besteht noch; taubeneigroßer subkutaner Absceß über dem 
Sternocleido; nicht bestrahlt. 

8. Georg E., 34 J., aufg. 17. XII. 18. Dieser Fall befindet sich noch in Behandlung. 
Beginn mit Schmerzen am Hals im Oktober 1918. Schwellung, seit einigen Wochen Schluck- 
beschwerden. Eiter im Sputum. — Starkes Oedem der ganzen 1. Submaxillar- und Hals- 
eegend mit tiefen Einziehungen. Der Kopf kann kaum bewegt werden. Mäßige Kieferklemme 
infolge Schußverletzung in der Gegend des r. Ohrs. Eine genauere Inspektion des Rachens 
ist daher nicht möglich. Pat. spuckt eitriges Sputum aus. — 20. XII. Schluckbeschwerden 
haben stark zugenommen. Kleine Stichineision submaxillar: es entleert sich eine große 
Menge Eiter, der die typischen Drusen in großer Zahl enthält. Aus äußeren (rründen kann 
noch nicht bestrahlt werden. Jodkali 10,0 auf 300,0. — 28. I. 19. Senkungsabsceß am Sterno- 
cleido, durch Stichincision eröffnet. — 1.Sitzung: Da der Hals noch ganz unbeweglich ist, 
kann nur mit langem Tubus und einem Fokushautabstand von 30 em bestrahlt werden. 
Einteilung in 2 Felder. Symm.App. SHSg 38 cm Funkenstrecke 3 mm Al, 30 em Abstand 
prim. 4.5 A, sec. 2,0 MA. Auf jedes Feld 1 ED. — 25. II. Ganz wesentliche Besserung. Leich- 
tes Erythem. Der Kopf kann viel besser gedreht und nach vorn und hinten gebeugt werden. 
— 2.Sitzung: 3 Felder (von r., von l. und von vorne). Bestrahlung in derselben Weise, 
wie in der 1. Sitzung. 1 ED. — 24. Ill. Ganz hervorragende Besserung. Spuckt keinen 
Eiter mehr aus. Beweglichkeit im Hals noch nicht ganz frei. Die Aktinomykose ist mit einem 
2 markstückgroßen Herd im unbestrahlten Gebiet nach dem Manubriun sterni fortgeschritten. 
—3. Sitzung: 4Felder je1 ED in derselben Weise wie bisher, Behandlung wird fortgesetzt. 


In den 4 folgenden Fällen handelte es sich um verhältnismäßig wenig 
ausgedehnte \Wangenaktinomykose. 


9. Marie Schw., 23 J., aufg. 23. XII. 17. Vor einem Vierteljahr begann sich in der r. 
Wange eine Geschwulst zu bilden, die allmählich Walnußgröße erreichte. Am 17. XII. wurde 
incidiert und ausgekratzt und die Diagnose Aktinomykose gesichert. Konmit zur prophy- 
laktischen Nachbestrahlung. — Auf der Mitte der r. Wange 2 10 Pfennigstück große derbe 
Infiltrate, 3 Fisteln. Verschiedene kleine Einziehungen, das ganze unverschieblich. — 1. Be- 
strahlung 23.1.18: 1 Feld. Ind. 2 MA, 20 cm Abstand, 3mm Al, schwache Erythenidosis. 
— 11. I. Die 3 Fisteln sind abgeheilt. Es besteht noch ein markstückgroßes Infiltrat. — 
2.Bestrahlung 11.1. 1 Feld, dieselbe Dosis. — 15. II. Alles abgeheilt bis auf linsengroße 
Pustel. —3. Bestrahlung 15. II. 1 Feld. Dieselbe Dosis. — 23. III. Außen an der Wangen- 
haut alles glatt. Dagegen besteht im Innern noch ein kirschkerngroßes Infiltrat, das die 
Wangenschleimhaut leicht vorwölbt. — 4. Bestrahlung: Symm. App. SSR, 3 mm Al, 2,3 MA, 
20 cm Abstand, Erythemdosis. — Nicht mehr erschienen, offenbar geheilt. Kein K). 

10. Landsturmmann B., 29 J., aufg. 5. Il. 18. Pat. bekam Nov. 1917 eine Schwellung 
der I. Wange in markstückgroßer Ausdehnung. Die Haut über der Anschwellung war blau- 
rot. Mehrfache Incisionen und Auskratzungen führten zu keinem Erfolg. — Markstückgroßes 
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Infiltrat der 1. Wange mit strichförmigen Einziehungen und 3 Fisteln. Das Infiltrat durch- 
setzt die Wange etwa 115 cm tief. — Bakteriologisch sind Aktinomycesdrusen nicht nachge- 
wiesen; das klin. Bild ist aber durchaus charakteristisch. —1. Bestrahlung: 5. II. 1 Feld. 
Ind. 1,3 MA.3 mın Al, 23 em Abstand, Erythemdosis. — 6. ITl. Haarausfall; nur noch linsen- 
großes Infiltrat in der Mitte. Fisteln seit 10 Tagen geschlossen. — 2. Bestrahlung: 6. III. 
1 Feld. Symm.App. SSR, 2,3 MA.39 em Funkenstrecke, 23 cın Abstand, 3mm Al. Erythem- 
dosis. — 10. IV. Nichts mehr nachweisbar, auch nichts mehr zu tasten, man erkennt die 
erkrankt gewesene Stellenuram Haarausfall. —3. Bestrahlung 11. IV. Mit Symm.App. 
und 3 mm Al. Dieselbe Dosis. Pat. hat kein KJ erhalten. 

11. Karl E., 14 J., aufg. 6. XI. 18. Seit 3 Mon. ein diffuses, verhältnismäßig oberfläch- 
liches Infiltrat in 3 Markstückeröße in der 1. Sub.naxillargegend. Kleiner Absceß. Stich- 
ineision; mikroskopisch massenhaft Drusen. —1. Bestrahlung: 6.XI. 1 Feld. Symm-App. 
SHS°®, 33 cm Funkenstrecke, prim. 4,5 A, sec. 2,0 MA, 23 cm Abstand, 3 mm Al, 1 ED. — 
2. Bestrahlung: 3. XII. in derselben Weise. — 3. Bestrahlung: 14.1.19. Dasselbe. — In- 
filtrat abgeheilt fast. —4.Bestrahlung: 11. Il. Ebenso. Vollständige UVeberhäutung, noch 


ganz flaches Infiltrat, keine Einziehung. — 10. III. Das ganze Infiltrat verschwunden bis 
auf ein hirsekorngroßes Knötchen, nicht mehr bestrahlt. — Pat. hat kein Jodkali be- 
komnıen. 


12. Rosa K., 23 J., aufg. 28. I. 19. Seit 3 Mon. Schwellung unter der Mitte des 1. hori- 
zontalen Unterkieferastes. Die Schwellung brach vor 1 Mon. auf. — Kirschgroßes, fistulöses 
Infiltrat unter der Mitte des l. horizontalen Astes, sitzt der Unterlage ziemlich fest auf. Mikro- 
skopisch können keine Aktinomycesdrüsen nachgewiesen werden. — 1. Sitzung: 28. I. 
Symm.-App. SHS®, 33 em Funkenstrecke, p. 4,5 A, sec. 2,0 MA. 3 mm Al, 23 cm Abstand, 
1 Feld, 1 ED. — 2. Sitzung: 25. II. Alles bis auf ein winziges Infiltrat verschwunden; 
nochmals dieselbe Dosis. — 25. III. Vollständige Restitutio ad integrum. Der Erfolg spricht 
für die Diagnose Aktinomykose. Kein Jodkali. 


Zusammenfassend haben wir 2 ganz schwere Fälle (Fall 1 
und 2) in schr elendem Allgemeinzustand mit tiefgreifenden Fisteln nach der 
Orbita, nach der Mundhöhle, rings um den horizontalen und aufsteigenden 
Unterkieferast sowie mit fistulösem Infiltrat der ganzen seitlichen Hals- 
gegend. Der erste dieser Fälle, unser erster mit Bestrahlung behandelter 
Fill, bei dem wir erst Erfahrungen sammeln mußten, kam zum Exitus, der 
zweite zur völligen Ausheilung. 

Weiterhin haben wir einen als seh wer zu bezeichnenden Fall (Fall 7): 
tiefes fistulöses Infiltrat der ganzen Wangen- und Halsgegend mit Kiefer- 
klemme. Beseitigung aller Erscheinungen bis auf ein taubeneigroßes In- 
filtrat im Sternocleido-mast. 

Ferner 5 mittelschwere Fälle (Fall 3—6, 8). Erkrankung der 
Retro- und Submaxillargegend mit Ausdehnung des Infiltrats z. T. bis zur 
Clavikel mit Fistelbildung, die in 2 Fällen (3 und 8) bis in die Mundhöhle 
reichte. Der Prozeß war in all diesen Fällen so ausgedehnt, daß an eine 
radikale Operation nicht zu denken gewesen wäre. Bis auf Fall 8, der noch 
in Behandlung ist, wurde völlige Heilung, geradezu mit Restitutio ad inte- 
grum erzielt. 

In 4 Fällen handelte es sich um oberflächliche Wangen- und Submaxillar- 
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aktinomykose mit verhältnismäßig geringer Ausdehnung des Prozesses. In 
diesen Fällen wurde vollständige Restitutio ad integrum erzielt. 

Die Fälle sprechen für sich und bedürfen kaum einer Erläuterung. Ich 
kann mich daher darauf beschränken, auf einige Punkte kurz hinzuweisen. 

In 2 Fällen (4 und 7) hatten wir Gelegenheit, die Strahlenbehandlung 
zu beginnen, ehe es zu einer Fistelbildung gekommen war. Beide Fälle waren 
unter der Diagnose inoperables Sarkom überwiesen. Beim einen (Fall 4) 
bestand der Tumor 6—8 Wochen, beim andern (Fall 7) schon 4—5 Monate. 
Bei beiden war nirgends Fluktuation nachzuweisen. Unter dem Einfluß 
der Bestrahlung trat eine sehr rasche Einschmelzung auf. 
Bei dem ersten Fall (4) kam es zu einer sehr starken Frühreaktion mit mäch- 
tiger Schwellung und Rötung. Diese bildete sich im Verlauf von 2 Tagen 
zurück. 3 Tage nach der Bestrahlung fand sich eine gerötete, fluktuierende 
Stelle submaxillar, aus der sich nach einer Stichincision reichlich Eiter 
(1—2 EßBlöffel) entleerte.. Dieser enthielt massenhaft Aktinomycesdrusen. 
Bei dem zweiten 5 Monate bestehenden Fall (7) traten ebenfalls im Lauf der 
ersten Woche nach der Bestrahlung mehrere kleine Abscesse auf, welche 
die Diagnose sicherten. Diese rasche Einschmelzung setzt einigermaßen in 
Erstaunen. Ob dabei der ohne Latenzzeit vor sich gehende, explosive Zerfall 
der Leukocyten (Heineke) eine Rolle spielt ? 

Im weiteren Verlauf machte sich eine ganz wesentliche Besse- 
rung bei schwereren Fällen doch meist erst nach der 3. oder 4. Sitzung, also 
nach 3 bis 4 Monaten geltend. ‘Von da ab bildeten sich die Infiltrate vollends 
ganz rasch zurück, die Fisteln schlossen sich. Die Haut wurde über der 
Unterlage wieder verschieblich, die strich- und nabelförmigen Einziehungen 
glätteten sich. Es ist geradezu wunderbar, wie weit sich die schwersten, 
derbsten Infiltrate unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen zurückbilden. 
In vielen Fällen kann man geradezu von einer Restitutio ad integrum spre- 
chen. Bei genauem Zusehen erkennt man in der Haut ganz feine pigment- 
lose Flecken und Streifen, die den alten Fisteln entsprechen. Von den Ein- 
ziehungen bleibt meist so gut wie nichts zurück. 

Was die Zahl der Sitzungen anlangt, so haben wir uns im 
Durchschnitt mit 4—5 begnügt, immer in Abständen von 4—5 Wochen. In 
jeder Sitzung haben wir — vom ersten Fall abgesehen — grundsätzlich die 
volle ED gegeben. Von der Technik soll weiter unten noch des genaueren 
die Rede sein. Nach der 5. Sitzung empfiehlt es sich, wegen der Verbren- 
nungsgefahr unter allen Umständen einige Monate auszusetzen. Sind noch 
Reste vorhanden, so kann nach dieser Wartefrist wieder eine Bestrahlung 
erfolgen. Abgesehen von unserem ersten, überhaupt ungenügend bestrahlten 
Fall haben wir nur in einem Fall eine weitere Bestrahlung nötig gehabt (7). 

Ehe ich auf die Technik näher eingehe, möchte ich einige Bemer- 
kungen über die Strahlenempfindlichkeit der Aktinomy- 
kose vorausschieken. Unser erster Fall gestattet in gewissem Sinne eine 
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zahlenmäßige Festlegung. In den ersten zwei Sitzungen wurden je 23 der ED 
ergeben. Es erfolgte eine auffallende Besserung der Erscheinungen. In den 
nächsten Sitzungen (über 3 Monate verteilt) wurde je nur die halbe ED 
verabreicht und zwar auch in Abständen von etwa 4 Wochen. Unter dieser 
Bestrahlung erfolgte fast eine völlige örtliche Abheilung. Man wird also aus 
dieser Tatsache schließen dürfen, daß die wirksame Dosis für die 
Aktinomykose noch nicht einmal 50 % der ED beträgt, da sich die Aus- 
heilung auf die Cutis und die Subkutis erstreckte. Eine genaue Bestimmung 
der unteren Dosengrenze ist hieraus natürlich nicht möglich. 

Für unser praktisches Handeln dürfte es sich empfehlen, 
die Strahlenart und Einstellung so einzurichten, daß jeder Herd von min- 
destens 50 % der ED getroffen wird. Seit wir diese Regel einhalten, haben 
wir keinen Mißerfolg mehr gesehen. 

Das Fortschreiten in der Richtung des nicht bestrahlten Gebietes, das 
wir im ersten Fall beobachten konnten, gibt uns einen weiteren Wink: Die 
Feldereinteillung muß so gewählt werden, daß die gesunde Umgebung noch 
in einer Breite von 2—3 em mitbestrahlt wird. Auch im Fall 8 gingen wir 
wegen der schlechten Zugänglichkeit infolge Steifheit des Halses von dieser 
Regel ab; es erfolgte ein Weiterschreiten des Prozesses nach dem Sternum zu. 

Die WahldesFilters wird sich nach dem einzelnen Fall zu richten 
haben. Meine Ausführungen beziehen sich nur auf die Müller’sche Siede- 
röhre, betrieben am Induktor bzw. Symmetrieinduktor. Ich habe schon 
darauf hingewiesen, daß die Strahlungen, welche die Röhre an den beiden 
Apparaten gab, bezüglich biologischer und Heilwirkung keinen prinzipiellen 
Unterschied aufwiesen, sofern man jeweils die ED gab. Ebenso glaube ich 
sicher sagen zu können, daß zwischen der durch 3 mm Al und der durch 
0,5 mm Zn +41 mm Al gelilterten Strahlung hinsichtlich biologischer und 
Heilwirkung kein prinzipieller Unterschied besteht. Bei 
der Wahl der einen oder andern Strahlung im einzelnen Fall haben wir uns 
also nur von dem einen Gesichtspunkt der verschieden großen Abnahme 
der biologischen Wertigkeit nach der Tiefe leiten zu lassen. Diese Abnahme 
erfolgt bei der 3 Al-Strahlung wesentlich rascher, wie die eingangs aufge- 
führten Kurven zeigen (Abb. 1 und 2). Für diejenigen, die mit Symmetrie- 
apparat arbeiten, können die Kurven gewisse Anhaltspunkte geben. Voraus- 
yesetzt, daß maximal hart gearbeitet wird, dürften sich die Strahlungen 
praktisch nicht sehr grob unterscheiden. 

Aus den Kurven Abb. 1 und 2 erkennt man, daß man bei der durch 
3 mm Al gefilterten Strahlung nur bis zu einer Tiefe von 2—2,5 cm mit der 
halben Oberflächenwirkung rechnen kann, bei der Wahl des Zn-Filters bis 
zu einer Tiefe von 3—3,5 cm je nach Größe der Blende. 

Wir haben es daher für unseren Betrieb zur Regel gemacht, bei Haut- 
aktinomykose, sowie bei Prozessen, die sicher nicht tiefer reichen als 2 cm, 
uns mit einer Volldosis (ED) auf die Oberfläche mit einer durch 3 mm Al 


Zur Röntgenbehandlung der Aktinonıykose. 121 


gefilterten Strahlung zu begnügen. Wir können dann annehmen, daß 
die ganze erkrankte Gewebspartie von der wirksamen Dosis getroffen 
wird. 

Reicht der Prozeß tiefer, bestehen Fisteln nach der Orbita, nach den 
Kaumuskeln, nach dem Mund, hat man tiefe Infiltrate am Hals, so empfehlen 
wir unbedingt, die durch 0,5 mm Zn gefilterte Strahlung zu wählen (bei 
Coolidgeröhre die entsprechende, die praktische Reststrahlung garantierende 
Filterung). Mit dieser Strahlung ist in jeder Sitzung ebenfalls die ED zu 
verabreichen. Nach unserer Kurve Abb. 2 können wir dann bis zu einer Tiefe 
von 3—3,5 em die halbe Wirksamkeit der Oberflächendosis erwarten. 

Soweit es irgend möglich ist, empfiehlt es sich, durch schräge Einstellung 
der Felder sich die Kreuzfeuerwirkung zunutze zu machen. Der Herd in 
der Tiefe kann ja ruhig von mehr als 50 % der Oberflächendosis getroffen 
werden; diese 50 %, sind ja nur als Mindestdosis angenommen. Durch die 
Ausnützung des Kreuzfeuers werden die Felder im allgemeinen kleiner, 
infolge davon nimmt die Tiefenwirkung rascher ab. Dieser kleine Verlust 
wird durch die Ueberkreuzung der Strahlen weit überkompensiert. 

\Wenn wir die Zn-Strahlung nicht in allen Fällen angewandt haben, bei 
denen der Prozeß möglicherweise tiefer als 3 cm reichte, so geschah dies aus 
äußeren Gründen des Betriebs. Bei den Grenzfällen, die mit 3 Al-Strahlung 
behandelt wurden, legte ich mindestens eine Sitzung mit Zn-Strahlung ein. 
Die oben aufgestellte Regel möchte ich daher voll aufrecht halten. 


Umstritten ist der Wert der Jodkaliverabreichung. Sehr 
große Bedeutung wird ihr von Bevan (l. c.) zugesprochen. Dieser nimmt 
an, daß unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen aus dem KJ Jod frei werde 
das dann als naszierendes Jod eine therapeutische Wirkung ausübe. 

Grundsätzlich wird die Jodkaliverabreichung empfohlen von Sarde- 
mann, Brunzel, Melchior. Der letztere erwähnt einen Fall, der 
Jodkali nicht vertrug und bei dem mit den Röntgenstrahlen allein kein Er- 
folg zu erzielen war. Beweisend ist dieser Fall nicht. Schon Levy hat einen 
Fall ohne Jodkali geheilt. Wir haben in einer ganzen Reihe von Fällen das 
Jodkali weggelassen. Die Fälle sind unter dieser ausschließlichen 
Röntgenbehandlung abgeheilt. Es ist allerdings zu bemer- 
ken, daß Fall 7 als einziger nach 5 Sitzungen noch ein Infiltrat im Sternocleido 
besaß! Es ist möglich, daß ein Zusammenhang zwischen langsamerem 
Heilungsverlauf und dem Fehlen des Jodkali besteht. | 

Die Menge des in den anderen Fällen gegebenen Jodkali schwankte 
zwischen 50 und 100 g im Lauf der Behandlung. 

Die Erklärung von Bevan, der sich Melchior anschließt, daß 
die Röntgenstrahlen Jod frei machen, ist mir nicht sehr wahrscheinlich 
und scheint mir auch experimentell gar nicht gestützt. Viel eher möchte ich 
annehmen, daß es sich um eine Sekundärstrahlenwirkung 
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handeln kann. Von Stepp und Germak!) wurde darauf hingewiesen, 
daß pathologische Gewebe in der Lage sind, Jod zu speichern. Damit wird 
einmal die Absorptionsfähigkeit der Zelle für Röntgenstrahlen vermehrt, 
außerdem aber senden die hochatomigen Jodmoleküle ihrerseits Sekundär- 
strahlen aus, die sehr weich sind und innerhalb der Zelle wieder absorbiert 
werden. Man könnte sich also theoretisch sehr wohl denken, daß durch ge- 
speichertes Jod eine Summation der Röntgenwirkung erzeugt würde. Da 
diese Möglichkeit theoretisch besteht und die Annahme durch die etwas 
verlangsamte Heilung in dem einen unserer ohne Jod behandelten Falle ge- 
stützt wird, so wird es sich doch empfehlen, grundsätzlich während der Be- 
handlung Jodkali 10,0/300,0 bis zu einer Höchstmenge von 100 g KJ neh- 
men zu lassen. Am besten gibt man das Jod um die Zeit der Be- 
strahlung. 

Hinsichtlich der operativen Therapie möchte ich mich radikaler 
äußern als alle bisherigen Autoren; ich möchte die operative Behandlung 
als völlig überflüssig bezeichnen. Melchior kratzt oberfläch- 
liche, leicht erreichbare Abscesse und Fisteln aus, Levy willnach Operation 
prophylaktisch nachbestrahlen, Sardemann operiert, wischt mit Jodo- 
form aus und bestrahlt dann. Diese Prozeduren sind, wie unsere Fälle be- 
weisen, unnötig, sie helfen nichts und geben nur Veranlassung zu stärkerer 
Narbenbildung. Wir möchten das Messer und den scharfen Löffel aus der 
Behandlung der Aktinomykose ganz verbannen. Öberflächliche Prozesse 
werden sowieso von der genügenden Strahlenmenge getroffen. Sitzt ein 
Prozeß so tief, daß wir mit penetrierender Strahlung und Kreuzfeuer die 
wirksame Dosis nicht mehr hinbringen können, dann ist ein solcher Herd 
für das Messer erst recht nicht mehr zugänglich, also von vornherein inoperabel. 

Es soll damit nicht gesagt sein, daß man nicht einen vor dem Durch- 
bruch befindlichen Absceß durch eine Stichincision eröffnen soll. In der 
Mehrzahl der Fälle wird eine derartige Incision zur Sicherung der Diagnose 
nötig sein. Daß eine Komplikation wie Larynxödem eine Indikation zum 
operativen Eingriff abgeben kann, sei nur erwähnt. Ich kenne keinen Fall, 
bei dem ein Eingriff dadurch nötig geworden wäre. 

Bei den hier mitgeteilten Fällen handelte es sich ausschließlich um 
Aktinomykose der Kopf- und Halsgegend. Der prompte Erfolg in diesen 
Fällen läßt den Schluß zu, daß auch die primäre Aktinomykose anderer 
Regionen heilbar sein muß, wenn der Herd für die Strahlen erreichbar ist 
und nicht anderweitige Komplikationen einen Erfolg von vornherein aus- 
schließen. 

Als Anhang lasse ich einen Fall von Appendicitisacetinomy- 
cotica folgen, der an den Folgen einer schwersten, Jauchigen retroperi- 
tonealen Abscedierung zum Exitus kam. 





1) Steppu. Cermak, Ueber die bewußte Erzeugung u. Verwertung der Se- 
kundärstrahlen in der Röntgentherapie. Münch. med. W. 1918, Nr. 40, S. 1102. 
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13. Musk. Kl.-D. Kam am 28. I. 18 in ein Feldlazarett mit der Angabe, er sei vor 3 
Wochen beim Verlassen des Betts stark auf den r. Fuß getreten; seit dieser Zeit habe er 
Schmerzen in der r. Unterbauchgegend. Die Schmerzen steigerten sich allınählich; seit 12 
Tagen könne der Pat. kaum gehen. Der damalige Befund war folgender: Mittelgroßer, 
mäßig kräftiger Mensch in mittlerem Ernährungszustand. Schleimhäute anämisch, Zunge 
etwas belegt. Temp. leicht subfebril (37,0 und 37,9). Brustorgane o. B. Leib weich, 
nicht aufgetrieben. R. Unterbauchgegend tritt etwas stärker hervor. Man tastet oberhalb 
des Leistenbandes einen bis fingerbreit an den Nabel heranreichenden, nach oben den vor- 
deren oberen Darmbeinstachel noch überragenden und fast bis an die Schamfuge reichenden 
Tumor von harter Konsistenz, der dicht unter den Bauchdecken zu liegen scheint und auf 
Druck schmerzhaft ist. Mit Leber und Gallenblase hängt der Tumor anscheinend nicht zu- 
sammen. Ueber dem Tumor Dämpfung, im übrigen keine krankhaften Schallverhältnisse. 
Kein freier Flüssigkeitserguß im Bauch. Urin: E. —, Z. —. — Diagnose: Appendicitischer 
Absceß. 3 Tage beobachtet. Temp. subfebril, keine besondere Störung des Allgemeinbefindens, 
zeitweise Schmerzen in der r. Unterbauchgegend. 

1.II. Operation in Chloroformnarkose. Schnitt über der Mitte des Tumors. Nach 
Durchtrennung der Bauchdecken kommt man auf stark verdicktes präperitoneales Gewebe. 
Nach Zurückpräparieren mehrerer schwartiger Schichten dringt von der lateralen Seite des 
Coecums etwas Eiter hervor. Man gelangt in einen fingerdicken und annähernd fingerlangen 
Kanal, dessen Wände ringum sich fest anfühlen. Wurmfortsatz nicht zu tasten. Drainage, 
lockere Tamponade. — 7.11. Temp. dauernd normal. Mäßige eitrige Absonderung. Immer 
noch dasselbe Infiltrat in der Umgebung, sonst keine Besonderheit. Darmfunktion regelrecht, 
Allgemeinbefinden gut. — 8. Il. Abtransportiert. — 8. Il bis 18. IlI. in einem Vereinslazarett. 
Befund immer unverändert. — 18. III. Aufnahme in die Klinik mit kleiner Operationsnarbe 
in der r. Unterbauchgegend, in deren Mitte sich eine noch absondernde Fistel befindet. — 
1. IV. Fisteleiterung hält fortgesetzt an. Temp. immer normal. In den letzten Tagen Klagen 
über Schmerzen in der r. Leistengegend und Herausbildung einer mäßigen Beugekontraktur 
im r. Hüftgelenk. — 6. IV. Temp. normal. In der r. Leistengegend Druckempfindlichkeit. 
Oedem der Haut und scheinbar Tiefenfluktuation. Fistelsekretion fortgesetzt gering. — 
9. IV. Wegen zunehmender Erscheinungen tiefer Absceßbildung und starker Hüftgelenks- 
kontraktur 

Operation (Prof. Schloeßmann). Eingehen in die erweiterte Narbenfistel. 
Der Finger kommt dabei in einen faustgroßen Absceßraum, der sich unter dem Poupart- 
schen Band nach unten erstreckt. Er ist mit krümeligem, nicht riechendem Eiter erfüllt, 
der auf Tuberkulose sehr verdächtig aussieht. Doch ist beim Austasten freiligender Knochen 
nirgends zu finden. Es bleibt auch unklar, ob die Absceßhöhle intra- oder extraperitoneal 
liegt. Gegenöffnung unter dem Leistenband, Drainage. — 23. IV. Fortgesetzt etwas grün- 
liche Eiterabsonderung aus der tiefen Absceßhöhle. In der Umgebung der AbsceßBhöhle 
entwickelt sich mehr und mehr ein derbes, nicht druckempfindliches Infiltrat. Wieder ent- 
stehende Neigung zur Beugekontraktur. — 16. V. Die Infiltration der Umgebung der noch 
immer fistelnden Drainagestellen hat weiterhin langsam Fortschritte gemacht. Infiltrat derb, 
höckerig, nicht druckempfindlich. — 20. V. In der Umgebung der oberen Wundfistel hat sich 
ein kleiner Absceß gebildet, nach dessen Eröffnung die Eiteruntersuchung einwandfrei 
Strahlenpilzinfektion ergibt. Für Aktinomykose spricht auch die livid bläuliche 
Verfärbung und die Wulstung, welche die Haut in der Umgebung des Eiterherdes angenommen 
hat— 10. VI. 1.Röntgenbestrahlung: 4 Felder 8: 8cm, Kreuzfeuer. Symm.App. SHS”, 
375 cn Funkenstrecke, prim. 4,5 A, sec. 2,0 MA. 23 cm Abstand. Filter: 0,5 mm Zn + imm 
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Ab jel!ED. -14 VI Sehr starke Allgemeinreaktion mit Beeinträchtigung des Allxemein- 
befindens auf die Bestrahlung. Dier. Unterbauchrerend und der Ansatz des r. Oberschenkels 
sind stark geschwollen. — 24. VI. In den letzten Tagen Auftreten von Oedem an beiden Füßen. 
Die Schwellung der Unterbauchgegend und des Oberschenkelansatzes hat auch zugenommen, 


nach medial reicht das Infiltrat bis zum Nabel. Digalen. — 28. VI. Mäßige Pigmentierung 
der bestrahlten Felder. Sehr reichliche Sekretion, die 2 maligen Verbandwechsel täglich nötig 
macht. Starke Blässe, Dedem etwas geringer. — 2. Röntgenbestrahlung in derselben 


Weise wie diel.— 3. VIl. Auf die Bestrahlung folrte wieder starker Kater; die Erscheinungen 
nehmen zu. Ausgedehntes Oedem im Bereich des r. Oberschenkels und der r. Lendengegend. 
Sekretion ganz profus mit Beimenzung von Darminhalt, stinkt sehr stark. — 15. VII. 19. 
Das Oedem hat auch auf das 1. Bein übergegriffen. sehr elender Alleemeinzustand. Exci- 
tantien. — 22. VII. Zunehmendes Oedem des l. Beines in den letzten Taren. Heute Exitus. 
— Sektion: Mittelgroße männliche Leiche von mäßig kräftigem Knochenbau, schwacher 
Muskulatur und geringem Fettpolster. Haut und Schleimhäute zeigen die gewöhnliche Lei- 
chenblässe; auch die übrigen Zeichen des Todes sind vorhanden. An der r. Bauchseite be- 
findet sich eine schräg von außen oben nach unten innen verlaufende, 10 em lange, ältere 
Operationswunde, die zum Teil eingezogen und vernarbt ist, zum Teil breit klafft. Außerdem 
finden sich über dem r. Hüftknochen und in der r. Leistenbeuge einige Fisteln, welche mit 
der großen Jauchehöhle in der r. Fossa iliaca zusammenhängen. Beide Beine sind ödematös 
geschwellt. — Bronchien und Lungen o. B. In beiden Tonsillen, welche leicht vergrößert sind, 
lakunäre Eiterpfröpfe. Keine Spur von Tuberkulose. Peritoneum- im ganzen normal. Nur 
in der Gegend der Ileocoecalklappe sind Verwachsungen der Darmschlingen teils miteinander 
teils mit der Bauchwand vorhanden, in welche Verwachsungen abgekapselt intraperitoneale 
Eitermassen eingeschlossen sind. Die Milz ist etwas vergrößert durch akute Hyperplasie 
der Pulpa. Magen- und Darmschleimhaut o. B. In der r. Fossa iliaca findet sich ein großer 
jauchiger (fäkulenter) Absceß, der sich nach oben längs des retroperitonealen Bindegewebes 
hinter der Niere bis zur unteren Leberfläche fortsetzt. Der r. M. ileopsoas ist großBenteils 
jauchig eitrig zerfallen und die Eiterung setzt sich bis in die Fossa ileopectinea fort. Die 
Scheide der Cruralgefäße ist schwielig verdickt, wie auch die Wand der r. V. iliaca conımunis, 
deren Lichtung durch einen obturierenden Thrombus ausgefüllt erscheint. Die Thrombose 
setzt sich in die r. V. eruralis und deren Aeste sowie auch in die 1. V. eruralis fort. In der 
Gegend der Ileocoecalklappe sind mehrere Ileumschlingen ziemlich fest, teils untereinander, 
teils mit dem Coecum und mit der vorderen Bauchwand verwachsen (s. o. unter Peritoneum). 
Die Schleimhaut des Coecums und der Heocoecalklappe sind geschwellt und schiefrig ge- 
färbt, aber, mit Ausnahme einer Stelle, die dem Abgang des fehlenden Wurmfortsatzes ent- 
spricht, nicht ulceriert. An dieser Stelle aber findet sich ein Loch in der Darmwand, welches 
für den kleinen Finger durchgängig ist und in die beschriebene große paracoecale Jauchehöhle 
überführt. In den äußeren Schichten der Coecalwand sind zahlreiche kleine Abscesse ein- 
gelagert. 


Als in diesem Falle mit der Strahlenbehandlung begonnen wurde, hat 
zweifellos schon ein retroperitonealer Absceß vorgelegen. Schon einige Tage 
nach der ersten Sitzung traten Zeichen der Thrombose der rechten Vena 
lliaca auf. Der jauchige Prozeß machte rasche Fortschritte und führte zum 
Exitus, ehe die Strahlenwirkung sich hätte geltend machen können. Der 
ungünstige Ausgang ist also nicht gegen die Strahlenbehandlung bei der 
vom Darm ausgehenden Aktinomykose zu verwerten. Nach unseren Er- 
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fahrungen bei der Aktinomykose der Kopf- und Halsgegend dürfte die Appen- 
dicitis actinomycotica keine schlechten Aussichten bieten, da es leicht ist, 
mit einer guten Apparatur in der Blinddarmgegend 50 %, der Oberflächen- 
dosis durch Kreuzfeuer zu konzentrieren. 


Zusammenfassung. 


1. Die Aktinomykose ist hochgradig röntgenstrahlenempfindlich. Die 
wirksame Dosis beträgt wahrscheinlich weniger als 50 % der Hauteinheits- 
dosis. 

2. Zwischen der durch 3 mm Al und der durch 0,5 mm Zn und 1 mm Al 
gefilterten Strahlung der Siederöhre ist bezüglich der Heilwirkung kein 
Unterschied, sofern quantitativ dieselben Dosen (je eine Erythemdosis auf 
die Oberfläche) gegeben werden. Entscheidend für die Wahl des einen oder 
andern Filters ist der Grad der Tiefenausdehnung des Prozesses. Im allge- 
meinen empfiehlt es sich, die Al-Strahlung nur für oberflächliche Prozesse 
zu verwenden, die tiefgreifenden dagegen mit 0,5 Zn-Strahlung, womöglich 
unter Verwendung des Kreuzfeuers zu behandeln, immer so, daß der Herd 
von mindestens 50 %, der Hauteinheitsdosis getroffen wird. 

3. Ob gleichzeitige Darreichung von Jodkali großen Wert hat, ist frag- 
lich; es ist möglich, daß das im kranken Gewebe gespeicherte Jod als Se- 
kundärstrahlenerzeuger wirkt; es empfiehlt sich daher, während der Strahlen- 
behandlung Jodkali (10,0/300,0) nehmen zu lassen, bis zu einer Gesamt- 
menge von 100g Jodkali. 

4. Der Erfolg der Strahlenbehandlung ist besonders vom kosmetischen 
Standpunkt aus ganz vorzüglich. Von 12 Fällen von Aktinomykose der 
Kopf- und Halsgegend sind mit Ausnahme des 1. Falles alle geheilt, zum 
Teil mit völliger Restitutio ad integrum. 

5. Das Messer soll nur zur diagnostischen Probeincision bzw. zur Ent- 
leerung subkutaner Abscesse durch Stichineision dienen. Von Auskratzungen 
der Fisteln ist ganz abzusehen. 
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(Mit 7 Abbildungen.) 


In seinen, auf anatomischen und physiologischen Grundzügen aufge- 
bauten, geistreichen Ausführungen nennt Henschen (1) die Behandlung 
eines jeden Knochenbruches ein physiologisch-mechanisch durchzudenken- 
des Problem, das, wie alle Probleme der Mathematik und Mechanık durch 
Erfahrungen oder Analyse gewöhnlich durch verschiedene, oft sehr zahlreiche 
Methoden zur Lösung gebracht werden könne. Zuppinger, als dessen 
Schüler Henschen sich bezeichnet, hat in sehr sinnreicher und einfacher 
Weise die Extensionsbehandlung der Ober- und Unterschenkelfrakturen 
durch Angabe seiner, auf Hebelwirkung beruhenden Schiene in diesem Sinne 
gelöst, welche die alte Middeldorp f’sche Forderung, in physiologischer 
Entlastungsstellung, in Semiflexion, die Muskeln zu entspannen, zur Gel- 
tung bringt. 

Eine wertvolle Bereicherung der mechanischen Komponente in der 
Frakturbehandlung ist der von Steinmann angegebene Nagel, welche 
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Idee schon von Godivilla verwirklicht wurde, dessen allgemeinere 
Anwendung in der Chirurgie aber erst nach Steinmann’s (4) Publi- 
kation erfolgte. Dieser, sei es als durchgehender, einteiliger oder als einge- 
schlagener, zweiteiliger Nagel benutzte Angriffspunkt gestattet die Distraktion 
am distalen Fragment. Infolgedessen können große Dislokationen mit großen 
Gewichtskräften behandelt werden, wobei die Kräfte nicht an einer Zwischen- 
substanz, sondern am Ursprunge der Fraktur, am Knochen selbst angreifen. 
Wenn auch nicht wahllos jede Ober- oder Unterschenkelfraktur mit Stein- 
mann'schen Nägeln behandelt werden soll, wenn auch der alte Gipsver- 
band, die Frakturbehandlung mit Zuppinger oder Braun’scher 
Schiene, Bardenheuer’scher Heftpflasterextension oder andere zweck- 
dienliche Methoden ihren vollen Wert beibehalten haben, so gibt es doch ganz 
bestimmte Gruppen von Frakturen, die sich bei weitem besser mit dem 
Steinmann’schen Nagel meistern lassen, weil seine Anwendung, wie 
keine zweite Methode es gestattet, die Fragmente mit der erforderlichen 
Kraft zu beeinflussen. Auch das analoge Prinzip der Schmerz’schen (2) 
Klammern, eine für alle Knochenstärken modifizierte Malgaigne’sche 
Klammer, ergibt dieselbe Wirkung, wenn auch bei ihr erst das Eingraben der 
Klammerzinken abgewartet werden muß, also nicht sofort größte Gewichts- 
züge angebracht werden können. 

Unabhängig von der Kirschner’schen (3) Idee, der 1909 an unserer 
Klinik befriedigende Versuche der folgenden Art machte, glaubte ich für 
Unterschenkelfrakturen, bei welchen schon Godivilla, Steinmann, 
Kirschner, Borchardt, Lambret u. A. den Gegenzug an 
einem zweiten, die exakte Beeinflussung des proximalen Fragmentes ge- 
stattenden Nagel angreifen ließen, durch eine mechanische Einrichtung 
zur Lösung dieser Frage beitragen zu dürfen. Ich ging hierbei aus von dem 
Prinzip der Schere, weil bei diesem Modell, wie bei den Zuppinger- 
Schienen das Eigengewicht des Unterschenkels den ruhigen, gleichmäßigen 
Zug besorgen kann und eine Gewichtsverstärkung durch ein Gewicht am 
verlängerten distalen Hebelarm sehr leicht möglich war. Kirschner 
hat die Distraktion der beiden Steinmann-Nägel durch federnde Stahl- 
bügel erreicht, wie auch in Steinmann’s Publikation sich Beschrei- 
bungen von Stahlfederdistraktionsmethoden von Lambret u. A. be- 
finden, doch erscheint mir eine jedesmalige Neueinstellung der federnden 
Bügel nicht dieselben weichen Zugwirkungen zu besitzen wie das automatisch 
wirkende Eigengewicht, das mit konstantem Zuge die Fragmente langsam 
und sicher dauernd beeinflußt, und nur durch geringe Gewichtsdosen ver- 
stärkt zu werden braucht. Durch geeignete Hebelwirkungen kann mit der 
Scherenschiene zu frühzeitigen Mobilisierungen des Knie- und Hüftgelenkes 
nach Art der Ansinn’schen (5) Apparate übergegangen werden, so daß 
auch dieser Forderung der Frakturbehandlung, frühzeitig die Gelenke, Knie 
und Hüfte zu mobilisieren, nachgekommen werden kann. 
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Der von mir konstruierte Scherenapparat zur Behandlung stark ver- 
kürzter Unterschenkelfrakturen (Abb. 1) besteht aus 2 unabhängig vonein- 
ander wirkenden Systemen, der eigentlichen Schere, sowie dem Bewegungs- 
apparat. Die Schere — oder eigentlich 2 Scheren, die durch die verstell- 
baren Achsen A—A,, B—B, und G—C, parallel zueinander gehalten werden 
— welche auf dem Grundbrette G mit den Enden C resp. C, drehbar auf- 
montiert sind, laufen mit ihren Enden B resp. B, auf dem Grundbrette ent- 
lang, je nach dem, ob die Punkte D—D, und E—E, sich näher oder ferner 
kommen. 


Abb. 1. 





Die Scherenflügel C—D und G,—D, sind über den Punkt D und D, 
winklig verlängert. Bei D—D, sowie E—E, sind Löcher durch die Streben 
gebohrt, je 8, die in einem Abstande von 11, em voneinander entfernt stehen 
und zur Auswahl für die Aufnahme der Steinmann’schen Nägel je 
nach der Länge des Unterschenkels dienen. Auch die winklige Verlängerung 
F resp. F, ıst mit 12 Löchern (Abstand 2 cm) versehen; durch je eines von 
ihnen soll am Metallstab als Träger als Laufgewicht eine Bleiplatte wirken 
(2—4A Pfd.). 

Das die beiden in der Pfeilrichtung beweglichen Scheren tragende Grund- 
brett G ist nun durch den Bewegungsapparat mobilisierbar und zwar auf 
folgende Weise: Das Grundbrett G ist mit dem Hauptgrundbrett J durch 4 
nach vorn liegende Hebel K—K,, L—L, verbunden. Die Hebel K und K, 
sind ın ıhrem unteren Teile nur 2, so lang wie L—L,. Sie sind ferner in 
ihrem oberen Teil nach oben aufsteigend winklig geknickt und ermöglichen 
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ın der Richtung der 2 kleinen Pfeile ein Abheben und Aufwärtsschieben des 
Grundbrettes G mit seinem Scherensystem, und zwar nicht senkrecht von 
unten nach oben, sondern schräg von unten vorn nach oben hinten, so daß 
der Punkt E (das Kniegelenk) einen Y, Kreisbogen nach oben beschreibt. 

Der Scherenapparat wurde in seiner ersten Ausführung aus Fournier- 
holz hergestellt. Bei einem 2. Modell habe ich runde Eisenstangen gewählt, 
auf denen bei CD EF verschiebbare Klauen mit Haltern die Rolle der Bohr- 
löcher übernehmen !). | 

Achsen- und Bewegungshebel sind aus Eisen. Das Scherenprinzip 
ist bei allen, auch bei einem aus Bandeisen hergestellten Apparate das gleiche. 


Abb. 2. 
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Abb. 2. Bezeichnung der Bohrstellen auf den Tibiakanten. Hautmaße zur Verkürzung und 
zur Kontrolle der Distraktionswirkung (30 — 25 —=5 cm Verkürzung; Zugwirkung bis Mall. 
25 cm ebenfalla 30 cm Länge vorhanden). 


Vor der doppelten Nagelung des Unterschenkels nach Steinmann 
bezeichnet man sich die Stellen, an welchen die Tibia resp. der Calcaneus 
durchbohrt werden sollen. Wir wählen hierzu, wenn irgend möglich und kein 
Hämatom usw. eine Contraindikation ist, für den oberen Nagel einen Punkt 
am unteren Rande der Tuberositas tibiae, für den unteren Nagel einen Punkt 
4 cm oberhalb der Verbindungslinie der unteren Knöchelränder resp. die 


1) Während der Drucklegung der Arbeit ist die aus Rundeisen hergestellte Scheren- 
schiene erprobt worden (Abb. 7). Durch die Doppelmuffen ist es ein leichtes, den Stein- 
mann-Nägeln jede beliebige Stellung zu geben, so daß jede Dislokation bis zum völligen 
Ausgleich beeinflußt werden kann. Der Fuß wird durch einen verstellbaren Fußbügel 
gehalten. 
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Mitte des Calcaneus. Die Bohrlinie projieiert man auf die Tibiakante und 
überträgt sie auch auf den gesunden Unterschenkel, da man aus der 
Subtraktion der Verbindungslinie zwischen oberen und unteren Nagel am 
gesunden und am gebrochenen Schenkel die reelle Verkürzung der Fraktur 
bekommt. Außerdem dient die Verbindungslinie des gesunden Unterschenkels 
als Maßstab für die Dauer der Extension, welch letztere wir solange wirken 
lassen, bis die Verbindungslinie der beiden Nagelstellen gleich lang den ana- 
logen Stellen des gesunden Beines ist. (Abb. 2.) 

Nach Desinficierung der zu durchbohrenden Hautstellen mit Thymol- 
alkohol (wobei die mit dem Fettstifte aufgetragenen ÖOrientierungsstriche auf 
der Tibiakante bestehen bleiben) kann mit der Nagelung begonnen werden. 
Am zweckmäßigsten sind die starken, einteiligen Nägel von Amm Durchmesser 
und ca. 25 cm Länge. Mit leichteren Nägeln ist die Gefahr der Verbiegung 
und der Knickung groß, da ja nieht nur der Zug, sondern auch das Gewicht 
des Unterschenkels an ihnen angreift. An der Einstichstelle wird eine kleine 
Hautquaddel mit 13 % iger N.S.-Lösung gebildet, der im Bohrgriff einge- 
stellte Nagel unter leicht drehenden Bewegungen mindestens 1 cm unterhalb 
der Tibiakante langsam und kräftig durchgebohrt, bis auf der Ausstichseite 
sich die Haut vorzuwölben beginnt. Auch hier wird durch eine Novocain- 
quaddel Anästhesie erzeugt und der Nagel durchgestoßen. 

Am distalen Fragment ist das Durchbohren des Nagels schwieriger, weil 
hierbei die Dislokation (Verkantung) der Tıbia mitberechnet werden muß. 
Während am proximalen Fragmente der Nagel durch die horizontal liegende 
Tibia im rechten Winkel zu ihr ebenfalls horizontal durchgedrückt wird, 
ist der distale Nagel bei Außenrotation des unteren Fragmentes von außen 
unten, bei Innenrotation von außen oben rechtwinklig zur Längs- 
achse zu durchbohren, der Nagel muß also die Dislocatio ad peripheriam 
mitmachen, um beim Extensionszuge das dislocierte Fragment quoad dis- 
locationem ad peripheriam von vornherein richtig zu stellen. 

Die Bohrlöcher werden von uns mit Jodcollodium bestrichen und mit 
Jodoformgaze umlegt. Auf die Fußsohle wird Mastixlösung aufgetragen und 
eın Trikotstrumpf über den Fuß gezogen, um eine Zugwirkung ausüben zu 
können und eine Rotation des Fußes um den Nagel nach hinten zu vermeiden. 
Nach Anlage der Steinmann- Nägel wird die Schere anmontiert. 

Durch Loslösung der Schraubenmuttern bei ABC ist die äußere (beim 
linken Bein; beim rechten müßten A, B,C, gelöst werden) Schere abge- 
nommen. Die medialen Enden der Steinmann-Nägel werden auf der 
noch stehenden Schere durch die ihnen zusagenden Bohrlöcher bei D, und 
E, gesteckt, doch ist namentlich bei größeren Verkürzungen darauf zu achten, 
daß der Winkel D,A,B, ein stumpfer Winkel sein muß, da bei voll aus- 
geglichener Verkürzung Winkel DAB ein ungefähr rechter sein soll. Die 
Flügel D—C und E—B werden über die Steinmann-Nägel der lateralen 
Seite, über die Achsen A BC geschoben und die Muttern wieder aufgeschraubt. 
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Die in ihrer Länge verstellbaren Achsen A—A,, B—B,, C—C, werden auf die 
Dicke des Unterschenkels passend eingestellt und darauf auf die Stein- 
mann-Nägel die zu ihnen gehörigen kleinen Muffen möglichst weit an 
die Schere geschoben und fest zugedreht. 

Dieses Anmontieren erfolgt am besten, wie auch die Nagelung des Unter- 
schenkels im Bett. Das Becken des Patienten wird nun durch ein unter- 
gelegtes Matratzenteil so hoch gelegt, daß das Bein im Knie semiflektiert, 
eher etwas zu sehr gestreckt als zu sehr gebeugt ist. Um einen festen Halt 
zu haben, bekommt Patient einen Gegentritt für das gesunde Bein. 

Als Zug an beiden Frakturenden wirkt in der Hauptsache das Gewicht 
des Beines, da am distalen Nagel das Gewicht des halben Unterschenkels, 
am proximalen außerdem noch das des halben Oberschenkels zieht. Gewichts- 
zug und Widerstand greifen beide an einem rechten Winkel an, der durch 
die Scherenflügel halbiert wird. Da ein menschliches Bein ca. 40 Pfund wiegt, 
werden die Frakturenden also mit 30 Pfund Kraft auseinander gezogen 
(ohne das Laufgewicht zu zählen). 






Abb. 3. 
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Abb. 3. Kraftwirkung an der Scheren-Schiene. 


Zur Erhöhung des Gewichtszuges ist die Schere C—D als F winklig 
verlängert und gestattet, in den 12 Bohrlöchern ein Gewicht mit verschieden 
langem Hebelarm wirken zu lassen. Mir hat sich ein 2 Pfund-Bleigewicht 
am Metallstabe im 6. Loche steckend, gut bewährt. Das Gewicht wirkt an 
einem Hebelarm, der in der Vertikalen von A im rechten Winkel aufliegen 
würde (s. Abb. 3). Die Anwendung eines Gewichtes bei F empfiehlt sich auch 
deswegen noch, um ein zu starkes Durchfallen des nur an den 2 Nägeln 
aufgehängten Unterschenkels (Rekurvation) zu vermeiden. Zu diesem Zwecke 
habe ich, wie ich auch Dislokationen nach der Seite so beeinflußt habe, 
an einem Galgen oder Drahtbügel je einen Zügel am Fragment mit geringem 
Gewicht nach oben wirken lassen. Eine Feststellung erfordert das distale 


Fragment schon deshalb, um ein Rotieren des Fußes um den Nagel zu ver- 
9* 
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meiden, und zwar als Stütze des Absatzes, oder als Zug an der Fußsohle 
nach oben wirkend. 

Während der ersten Tage der Zugwirkung ist eine häufige Kontrolle er- 
forderlich. Für Röntgenaufnahmen ist die Schere sehr geeignet, da die 
Röntgenplatte ohne jedes Hindernis unter den Unterschenkel geschoben 
werden kann. Empfehlenswert ist es, Platten 18:24 der Länge nach zu 
halbieren, da eine Platte 9: 24 zur Kontrolle völlig genügt. Nach einem am 
Tage nach der Anlegung, also nach 12—24 Stunden Zugwirkung aufgenom- 
menen Röntgenbilde, sowie nach mehrfach ausgeführtem Nachmessen der 
Distanz beider Blaustiftstriche kann man sich leicht ein richtiges Bild von 
der beginnenden Reposition der Fragmente machen und durch Verkleinerung 
des Gewichtszuges, sei es durch Verkürzung des Krafthebels, sei es durch 
Verminderung des Zuggewichtes, bremsend eingreifen. Auch einzelne Brems- 
tage durch Anlegung einer straffen Verbindung zwischen den Achsen A und B, 
wie wir sie mit dem nebenseitig abgebildeten Bügel (Abb. 4) sicher und un- 
verrückbar einschalten können, gestatten die Extension bis zum Ausgleich 
der Verkürzung zu beeinflussen und nach Erreichung der erforderlichen Länge 
auf diesem Punkte unter Spannung zu erhalten. 

Mit Hilfe dieser Bremswirkung sucht man im Laufe von 8—14 Tagen 
die verkürzte Extremität auf ihre alte Länge zurückzubringen. Auch dann 
läßt man die zuverlässig gebremste Extensionswirkung weiterangreifen, 
um die Extremität in ihrer jetzigen Stellung beizubehalten und fühlt eine 
von Tag zu Tag durch Callusbildung zunehmende Konsolidierung der Frag- 
mente. 


Abb. 4. 


m 


Abb. 4. Verstellbarer Bremsbügel. Die Krümmungen sind für die Achsen B und C. 


Schon frühzeitig, etwa 1—2 Tage, nachdem der Zugschmerz an den 
Steinmann-Nägeln aufgehört hat, und die Frakturstelle nicht mehr 
allzu empfindlich ist, also etwa am 5.—7. Tage nach dem Unfall, kann mit 
dem Bewegen der Gelenke begonnen werden. Zu diesem Zwecke werden 
durch die Oesen der nach aufwärts ragenden freien Winkelarme von Kund K, 
2 starke Schnüre durchgezogen, welche als Zügel über dem Oberschenkel 
des Patienten an einem kräftigen Querholz angreifen; durch rudernden lang- 
samen Zug am Querholz hebt der Patient jetzt selbst den ganzen Scheren- 
apparat auf dem Grundbrett G mitsamt dem Beine in die Höhe (Abb. 5 u. 6) 
Die Hubhöhe des Bewegungsapparates ist so gewählt, daß bei vollständig 
gehobenem Ayparate der Abstand des oberen Nagels vom Grundbrette G 
+ dem höchsten Abstand G von J gleich der Länge des Oberschenkels + der 
Unterlage zwischen Gesäß und verlängertem Grundbrett J ist. Durch Unter- 
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Abb. 5. Bewegungsapparat in Ruhe. 

Abb. €, Bewegungsapparat halb angezogen, vom Pat. selbst betätigt. 
Aus Rundeisen hergestellte Scherenschiene, nach ausgeglichener Verkürzung gebremst. Be- 
wegungsapparat in Tätigkeit. 
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schieben von Kissen unter das Gesäß ıst also leicht eine Ebene zu finden, 
auf der liegend der Patient durch Heben und Senken des Apparates sein 
Kniegelenk von der abgeflachten Semiflexion bis zu starker Beugung (spitzer 
Kniekehlenwinkel) durehbewegt. Wie schon erwähnt, wird die starke Durch- 
biegung im Kniegelenk durch den im Gegensatz zu L um ein 1% kürzeren 
Hebel erzielt. Das Herunterlassen, mithin die Streekung des Beines, erfolgt 
durch das Gewicht des Apparates selbst; zur anfänglichen Ueberwindung 
des toten Punktes werden die Patienten angehalten, einen Druck nach ab- 
wärts mit dem Oberschenkel auszuführen, wie überhaupt die aktive Beteili- 
gung der Oberschenkelmuskulatur beim Bewegen sehr eindringlich verlangt 
wird. Ungefähr dieselben Exkursionen des Kniegelenks macht das Hüft- 
gelenk mit. Ilervorheben möchte ich noch, daß die Patienten selbst 
die Bewegungen des Apparates betätigen, ein Umstand, der sie die ganze 
Mobilisation in den ersten Tagen nicht so schmerzhaft empfinden läßt und 
der nach Ueberwindung der ersten Angst ihnen direkt zum Vergnügen wird. 

Mit der Massage, der ruhigen, leisen, bis zur Grenze der beginnenden 
Schmerzhaftigkeit ausgeübten im Sinne Championniere’s beginnen 
wir gleichzeitig mit den Bewegungsübungen, um aktiv und passiv anregend 
auf die Muskulatur in ihrer Tätigkeit und Ernährung einzuwirken. Großen 
Wert legen wir auch dem durch die Massage ausgeübten direkten Einfluß auf 
die Fragmentstellung bei, wobei die seitliche Dislokation leise und vorsichtig 
immer wieder und wieder im Repositionssinne beeinflußt wird. 

Wie ich sehon einleitend erwähnte, soll die Scherenbehandlung nicht 
zum Prinzip bei Unterschenkelfrakturen erhoben werden, sondern nur bei 
bestimmten Gruppen möchte ich sie angewandt sehen. Indiciert ıst sie also 
bei jüngeren, kräftigen Leuten, bei welchen ein starker Zug die Fragmente 
auseinanderholen soll, also bei größeren Dislokationen ad longitudinem, ad 
latus et ad peripheriam, sowie bei Trümmerbildung des Unterschenkels, 
auch bei komplizierten Frakturen. 

Eine Contraindikation ist zu geringes wie zu hohes Alter der Patienten, 
gut stehende Frakturen ohne Verkürzung, ein die günstigen Nagelungs- 
stellen überragendes Hämatom, progrediente Infektionen, kurz vor allenı die 
Contraindikationen für de Steinmann’sche Nagelung. 

Nachteile der Behandlung in der Scherenschiene ist die durch die Nägel 
hervorgerufene Infektionsmöglichkeit an den Nagelstellen, nachträgliche 
Nagelfisteln, sowie ferner geringe Schmerzen in den ersten Tagen. Ueber- 
wogen werden diese Nachteile durch die Vorteile: 

Starke, reibungslose, dauernd gleichmäßige Zugwirkung in physiologisch- 
mechanischer Weise, in günstiger Stellung. Ruhige Lage des Patienten durch 
die Fixation des oberen Nagels. Keinerlei Hautreizung durch Extensions- 
streifen, kein Durchreißen der Belastungsschnüre wie bei anderen Extensions- 
methoden. Sicherer Angriffspunkt des Gegenzuges. Dauernde Kontrolle 
des ganzen Unterschenkels. Gute und leichte Dosierbarkeit der Kraftwir- 
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kung, sowie Abstellungsmöglichkeit derselben. Leichte Zugänglichkeit 
für Wundbehandlung, Massage und Röntgenaufnahmen. Frühzeitige, leicht 
ausführbare Bewegungen aller sonst still liegenden Gelenke, vom Patien- 
ten selbst ausgeführt. Leichte Montierung und Kontrolle des Apparates. 

Hauptsächlich glaube ich mich zur Veröffentlichung berechtigt, weil 
die Scherenschiene bei schweren Unterschenkelfrakturen die Verkürzung 
sicher beseitigen kann, gleichzeitig das Bein in Semiflexion hält und früh- 
zeitige Bewegungen der Gelenke gestattet, 3 Bedingungen, welche die Fraktur- 
behandlung in erster Linie zu erstreben sucht, wobei ich die Extensionswir- 
kung durch das Unterschenkelgewicht für wertvoll erachte®). 
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Ueber ein großes Enchondrom des Beckens, 
Von 


Dr. Egon Ewald Pribram, 


Assistent der Klinik. (Leipzig.) 


(Mit 2 Abbildungen.) 


Die klinischen Erscheinungen, die die großen Enchondrome des Beckens 
hervorrufen, lassen dieselben keineswegs als die harmlosen und gutartigen 
Geschwülste erscheinen, für die man sie ihrem histologischen Baue nach 
halten könnte. Diese merkwürdigen Bildungen zeichnen sich häufig durch 
enorm rasches Wachstum aus, sie greifen auf die umgebenden Weichteile 
über, wölben die bedeckende Haut vor und können auch nach außen per- 
forieren. Selbst Metastasenbildungen in den Lungen und anderen Organen 
durch Durchbruch in Venen oder Hineinwachsen in Lymphgefäße und Drüsen 
sind bekannt, wie die Beobachtungen Weber’s, von Mikulicz u. A. 
gelehrt haben. Ihrer Form nach stellen die Enchondrome meistens lappig- 
knollige Tumoren von bläulich-weißer Farbe dar, die von einem derben, 
fibrösen gefäßeführenden Perichondrium bedeckt und von gefäßhaltigen 
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Bindegewebssepten durchzogen sind. Ihr Gewebe neigt sehr zu regressiven 
Veränderungen, wie Verfettung der Zellen, schleimiger Degeneration ihrer 
Grundsubstanz und der Zellen, wodurch Myxochondrome entstehen. Haben 
die Tumoren eine gewisse Größe erreicht, so gehen manchmal derartige 
degenerative Vorgänge, Verflüssigung der Grundsubstanz und Untergang 
der Zellen vom Zentrum der Geschwulst aus, wodurch es zu Erweichungseysten 
kommt. Der enorme Säfteverlust und sekundäre Kompressionserscheinungen 
von seiten der Gefäße und Nerven, wodurch es zu Schwellungen und aus- 
strahlenden Schmerzen in den unteren Extremitäten kommen kann, be- 
einträchtigen den Allgemeinzustand der Patienten sehr und schwächen sie 
wesentlich. Durch all diese Erscheinungen nähern sıch die großen Enchon- 
drome den malignen Tumoren, zum Unterschiede von den ihnen stammver- 
wandten kartilaginären Exostosen, die weit harmlosere Geschwülste dar- 
stellen. Auf den genetischen Zusammenhang dieser beiden Geschwulst- 
arten hat Virchow als erster hingewiesen. Nach seiner Theorie ent- 
stehen sie aus persistierenden, abgesprengten Knorpelinseln des Bildungs- 
knorpels. Diese wachsenden Knorpelinseln können zu Knochen werden 
und knöcherne Exostosen mit Knorpelüberzug bilden, oder sie entwickeln 
sich als Knorpel weiter (Enchodrome). Nach Virchow haben sich noch 
eine Reihe von Autoren mit der Frage der Genese der Enchondrome und 
knorpeligen Exostosen, mit den Ursachen ihrer Entwicklung, den gleich- 
zeitig beobachteten Wachstumsstörungen (Rhachitis) eingehend beschäftigt. 
Es seı hier auf die ausführlichen Arbeiten von Lenormant und Le- 
eene, v. Recklinghausen, Ribbert, Pfeiffer, Zeller, 
Läwen, v. Haberer verwiesen. Ich möchte nur erwähnen, daß zur 
Erklärung der Knorpelabsprengungen im Knochen von Virchow 2 Mög- 
lichkeiten herangezogen worden sind; 1. Knochenerkrankungen im postfötalen 
Leben wie Rhachitis, 2. während des Fötallebens oder auch nach Abschluß 
desselben zur Entwicklung gekommene, auf Vererbung beruhende Störungen. 
Später hat v. Reeklinghausen die Ursache der ausbleibenden Ver- 
knöcherung und die dann entstehende Knorpelwucherung auf Anomalien 
in der Ossifikation zurückgeführt, die bereits in das Embryonalleben zurück- 
reichen (zurückbleibende Entwicklung der Blutgefäße), und auch auf die 
in diesen Fällen oft beobachteten Wachstumsstörungen verwiesen. Achn- 
liche Beobachtungen stammen von Lenormant und Lecene. Die 
Zahl der in der Literatur bekannten, mit Erfolg operierten großen Becken- 
enehondrome ist relativ gering. Eine ausführliche statistische Zusammenstel- 
lung der bis zum Jahre 1900 bekannten Fälle findet sich in der Arbeit von 
Schmidt. Spätere diesbezügliche Mitteilungen sind von Zeller, 
Domke und Läwen. Zeller berichtet im ganzen über 16 Fälle 
aus der Literatur, Domke über 15, darunter 7 äußere, 5 innere und 3 äußere 
und innere Enchondrome. Von späteren interessanten kasuistischen Berichten 
seien die Mitteilungen von v. Haberer, Küttner und Körte erwähnt. 
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Die breitbasig dem Becken aufsitzenden großen Enchondrome sind 
seltener und weit schwieriger zu operieren als gestielte Tumoren. Es dürfte 
vielleicht die Mitteilung der Krankengeschichte eines Patienten, bei dem 
ich Gelegenheit hatte, ein außergewöhnlich großes, breitbasiges eystisch- 
degeneriertes Enchondrom mit bestem Erfolge zu operieren, einiges Inter- 
esse verdienen. 


,W. T., 76j. Bauer, bemerkte im April 1917 zum 1. Male eine Geschwulst im Unter- 
bauche rechts. Dieselbe nahm anfangs an Größe langsam zu, begann jedoch in den letzten 
2 Mon. rasch zu wachsen. Im September 1917 suchte er das Spital der Chiturgengruppe 
auf, da er an Kräften wesentlich abgenommen und durch die große Geschwulst beim Gehen 
und bei der Arbeit behindert war. Außerdem litt Pat. seit einiger Zeit sehr unter ausstrah- 
lenden Schmerzen in der r. unteren Extremität. Von seiten der Blase und des Darmes be- 
standen keine Störungen. An frühere, ernstere Erkrankungen vermochte er sich nicht zu 
erinnern und auch die Familienanamnese war belanglos. Keine hereditäre Veranlagung. Nach 
Angabe des Pat. war die Greschwulst ohne äußere Veranlassung ganz plötzlich aufgetreten. 

Großer Mann von grazilem Knochenbau, stark abgemagert. Das Skelettsystem mit 
Ausnahme des Beckens ohne nachweisbare pathologische Veränderungen. Lungen und 
Herz ohne pathologischen Befund. Geringgradige. dem Alter entsprechende Arteriosklerose. 
Abdomen stark vorgetrieben. Die Eingeweide erscheinen durch den Tumor ganz nach Jinks 
verdrängt. Im Unterbauche rechts tastet man eine überaus große Geschwulst, die der r. 
Beekenschaufel breit und fest aufsaß. Der Tumor hatte eine zum Teil glatte, zum Teil mehr 
höckerige Oberfläche und fühlte sich größtenteils prall-elastisch an und erweckte den Ein- 
druck einer Cyste. Mit der lateralen Bauchwand oberhalb und hinter der Spina ant. sup. 
war die Geschwulst verwachsen und daselbst besonders deutliche Fluktuation zu tasten. 
Die Haut in der Flankengegend war vorgewölbt, ödematös und es machte den Eindruck, 
als ob der Tumor daselbst die Tendenz zur Perforation nach außen hätte. Vom vorderen 
Rande der Darmbeinschaufel war der Tumor nicht abgrenzbar, sondern mit derselben breit 
verwachsen. Trotz seiner enormen Größe waren weder Kompressionserscheinungen von 
seiten des Ureters, noch der Blase zu konstatieren. Dagegen wies die Schwellung der unteren 
Extremität und die ausstrahlenden Schmerzen daselbst auf Druck des Tumors auf die Ge- 
fäße und Nerven hin. Im Urin keine pathologischen Bestandteile. — Diagnose: Wahr- 
scheinlich inoperabler großer Tumor des Beckens, vielleicht Myxosarkom. Auf dringenden 
Wunsch des Patienten dennoch Operation. 

Operation 20. IX. 17: Aethernarkose nach Injektion von 0,02 Morphin und 
0,001 Atropin. Lateraler Schnitt von der 12. Rippe nach vorne zum Poupart’schen 
Bande bis etwa zur Mitte desselben. Nach Durchtrennung der Weichteile wurde zunächst 
vorne die Kapsel des Tumors freigelegt. Das Peritoneum ließ sich stumpf vom Tumor ab- 
schieben und unverletzt medialwärts zurückdrängen, ebenso der Ureter. Nun wurde der 
von einer derben fibrösen Kapsel umgebene Tumor rings bis auf die sehr breite Basis losge- 
löst. Größere Schwierigkeiten machte die Isolierung der Iliacalgefäße. Das Enchondroni 
erwies sich als eine große, eystisch-degenerierte Geschwulst mit dieker Wand. Es wurde, 
nachdem es bis auf die Basis rings isoliert war, teils stumpf, teils scharf von der Darmbein- 
schaufel losgelöst und dabei die Cyste eröffnet, worauf sich eine größere Menge bräunlichroter, 
schleimiger Flüssigkeit entleerte. An der lateralen Bauchwand hatte der Tumor auf die 
Muskulatur übergegriffen und war auch teilweise mit der Haut verwachsen. Die ergriffenen 
Weichteile wurden exeidiert. Der größte Teil der Darmbeinschaufel war durch den Tumor 
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stark arrodiert, der ‚Knochen weich. Zwecks radikaler Entfernung mußte das Darmbein 
größtenteils reseciert werden, und zwar nach hinten bis zur Spina ant. inf. und der Linea 
arcuata. Der Blutverlust während der Operation war gering. Naht der Muskulatur und 
der Haut. In die Wundhöhle wurde ein Mik ulic z-Schleier mit Jodoform gazestreifen ein- 
geführt und nach außen geleitet. — Heilungsverlauf afebril und vollständig aseptisch. — 
Am 4. Tage wurden die Streifen entfernt, die Wunde heilte p. p. — 10 Tage nach der Ope- 
ration konnte Pat. das Bett verlassen. 3 Wochen später vermochte er bereits, nur leicht 
gestützt, herumzugehen. Pat. erholte und kräftigte sich sehr rasch. 

Wir hatten Gelegenheit, den Pat. durch 2 Mon. im Krankenhause zu beobachten. An 
der Stelle, wo das Darmbein reseciert worden war, bildete sich ein derbes, schwieliges Ge- 
webe. Ein Recidiv konnten wir, solange Pat. in unserer Behandlung war, nicht nachweisen. 
ebensowenig 4 Mon. später gelegentlich einer Nachuntersuchung. Die letzte Nachricht, die 
wir über den alten Mann erhalten konnten, war 7 Mon. nach der Operation durch seine Söhne, 
die berichteten, daß ihr Vater bereits seiner Arbeit nachzugehen versuche, sich körperlich 
wohlfühle, jedoch darüber klage, daß er leicht müde werde und nicht mehr so widerstands- 
fähig sei wie vor der Erkrankung, ein Umstand, der in Anbetracht des hohen Alters des Pat. 
und der schweren Erkrankung nicht wundernehmen kann. Ein neuerliches Anwachsen 
einer Ge:chwulst im Bauche habe er nicht beinerkt. 


Es handelte sich also bei unserem Patienten um ein großes solitäres, 
breitbasig der Beckenschaufel aufsitzendes Enchondrom, das den Knochen 
stark arrodiert und nach Art maligner Geschwülste auf die umgebenden Weich- 
teile übergegriffen hatte. Durch degenerative Vorgänge im Zentrum der 
Geschwulst war es zur Bildung einer rasch wachsenden Cyste gekommen, 
in deren Lumen eine große Anzahl knolliger, knorpeliger, zum Teil verkalkter 
 Vorsprünge ragte. Die Cyste war von einer derben fibrösen Kapsel umgehen 
und von einer rötlich-braunen schleimigen Flüssigkeit erfüllt. 

Der größte Umfang des Tumors betrug 76 em, seine Höhe 23 em, der 
Umfang der Basis 5l cm. 

Die histologische Untersuchung ergab ein reines Enchondrom mit teil- 
weise myxomatöser Entartung der Zellen und Einsprengung von Knochen- 
spangen, jedoch ohne Spuren einer malignen Umwandlung. Umhüllt war 
die Knorpelsubstanz von einer dicken, gefäßarmen, fibrösen Faserschichte. 

Was die bei der Operation eingeschlagene Technik anbelangt, so hatte 
der erwähnte Flankenschnitt eine sehr gute Zugänglichkeit zum Tumor ge- 
boten. Die Resektion der Beckenschaufel erwies sich wegen der Ausbreitung 
des Tumors als notwendig, dagegen konnten wir von einer Resektion des 
Schambeines oder der Symphyse, wie sie Küttner für die Exstirpation 
übergroßer Beekentumoren empfohlen hat, absehen. Eine Verletzung des 
Peritoneums, das sich relativ leicht vom Tumor abschieben ließ, konnte ver- 
mieden werden, ebenso wie auch die Iliacalgefäße sich, wenn auch mit einiger 
Mühe, isolieren und abziehen ließen. Bei unserem Patienten war von Wachs- 
tumsstörungen oder. sonstigen Mißbildungen des Skelettsystems nichts zu 
finden. Auch von einem Trauma, das häufig als auslösende Ursache der 
Tumorbildung angegeben wird, wußte der Mann nichts. Wir konnten keine 
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näheren Anhaltspunkte finden, warum scheinbar ganz plötzlich bei einem 
76 jährigen Greise, der früher stets gesund war, auch der Anamnese nach 
keine hereditäre Veranlagung besaß, das Enchondrom entstand und in so 
kurzer Zeit zu der ansehnlichen Größe heranwuchs. Allerdings ist wohl die 
Annahme nicht ganz von der Hand zu weisen, daß der Patient schon seit 
längerer Zeit, vielleicht seit Jahren, einen kleinen Tumor in der Beckenschaufel 
hatte, ohne davon eine Ahnung zu haben. Eine wesentliche Beeinträchti- 
gung der Gehfähigkeit war durch die Resektion der Beckenschaufel nicht 
erfolgt. Wie Küttner in seiner Mitteilung betonte, kann ja sogar die 
ganze Symphyse und eine Schambeinhälfte ohne dauernde Gehstörung ruhig 
entfernt werden, sobald die Exstirpation großer Beckentumoren dies er- 
fordert. 


Literatur. 


Bardeleben, Beckenenchondrome. Siehe C. O. Weber]. c. Beobachtung 19, 
S. 95. — v. Bergmann, FExstirpation eines Beckenenchondroms mit Unter- 
bindung von Arteria und Vena iliaca communis. D. med. W. 1885, Nr. 42 und 43, S. 715 
bis 773. — Bessel-Hagen, Verh. D. Ges. f. Chir. 1890. — Beckermann- 
Maas, Beitr. zur Lehre von den Beckentumoren. Würzburg 1885. — Billroth, 
Cystenenchondrom des Beckens. Arch. f. klin. Chir. Bd. 10, S. 576.— Ders., Becken- 
enchondronı. Wien. med. W. 1875, S. 26. — Ders., Chir. Klinik Wien 1869 —1870, 
S. 210. — Ders., Ebenda 1871—1876. Berlin 1879, S. 400. — Braunstein, 
Ueber Beckengeschwülste. Diss. Bonn 1888. — v. Büngner, Berl. klin. W. 1889, 
Nr. 22.— Beaudoux, Perichondrome volumineux developp& sur l’os iliaque, opeı6 
par le docteur Thiriar. Presse med. belge XXXVI. 27. 1884.— de laCamp, 2Fälle 
von Beckenenchondromen. Siehe C.0. Weber. ]1.c. 8. 100—123. — Clark, Enchon- 
droma of pelvis. St. Thomas Hosp. Rep. 1887. London 1889. XVII.,p. 17”.— Colson 
und Delbeau, Beckenenchondrom. Zitatnach Braunstein. ]1.c.S.39.— Coopert, 
Enchondrome des os pubis observat. 556 und Exostose d.os pubis. Zitiertvon Braun- 
stein 8. 6. — Dalrymphe, Cystisches Enchondrom. Edinburgh monthly Journ. 
XIII. p. 195. — Dintler, Fall of enchondroma pelvis. Upsala Läkarefören förh. 
Bd. IX, S. 215 und Nord. med. Ark. Bd. VI, Nr. 26. — Dolbeau,Memoire sur le 
tumeurs cartilagineuses ou. enchondromes du bassin. Journ. du Progres des sciences 
ıned. N. 15—18, 21 und 22, 1859 und No. 2, 1880. — Domke, Ueber einen Fall von 
Exstirpation eines inneren Beckenenchondroms mit partieller Resektion des Darmbeines. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 50, S. 176.— Drew, Edinburgh, Medical and surgical 
journal. Jan. 1805.— Dupasquier, Cyste der fossa iliaca. Haesers Repert. Bd. III 
3._—v. Eiselsberg, Wien. klin. W. 1889, S.302.— Eve, F. S.,, Enchondrome 
of pelvis. Transact. of the pathol. soc. of London XXXV]I. 1886. The Lancet p. 156. 
— Fichte, Beckenenchondrom, zitiert vonC.O. Weber,l.c. 8.98, Beobachtung 24. 
— Flaubert, Enchondrom d. l. Schambeines. In Cruveilliers Anat. pathol. II. 
citiere nach Tillmanns l.c.— Förster, Beckenenchondrome. Wien. klin. W. 1857, 
Nr. 22, 27.— Francois, L’enchondrome du bassin. These de Paris 1876. — G us- 
senbauer, Ein Beitrag zur Exstirpation von Beckenhnochengeschwülsten. Ztschr. 
f. Heilk. 1890, Bd. 11. — v. Haberer, Ein Fall von multiplen Enchondromen. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 89. — Havage, Etude clinique sur les tumeurs des os du 
bassin. These de Paris 1882, p. 116. — Hille, Albert, Ein Beitrag zur Lehre vom 
Enchondrom. Marburg 1880. — Jenner, Case of abdominal enchondroma. British 


142 Pribram, 


med. Journ. January 1. 1870. — Kast undv. Recklinghausen, Virchow’s 
Arch. Bd. 118. — Kempo, Enchondroma pelvis parietale. Upsala Läkareför. För- 
handl. Bd. IV, p. 634. — Klemm, Die kongenitalen Hauteinstülpungen am unteren 
Beckenende. Arch £. klin. Chir. 1909, Bd. 89, S. 243. — Kocher, Operationslehre. 
— Körte, Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 13. 11. 111. Ref. Zbl. f. Chir. 
1911, Nr. 19. — Kramer, Zbl. f. Chir. 18098, Nr.9. — Küttner, Die Entfernung 
übergroßer Tumoren des kleinen Beckens mit Resektion des Schambeins und der Sym- 
physe. Bruns’ Beitr. Bd. 60, 1908, S. 144. — Kulenkampff, Ebenda Bd. 68, 
H. 3. — Läwen, Ueber die Beziehungen der Enchondrome zu den multiplen kar- 
tilagin. Exostosen. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 75, 1904. — Lenormant, Les troubles 
de croissance dans les exostoses ost6öogeniques et les enchondromes des os. Revue d’ortho- 
pedie 1905. — Lenormant und Lecene, Sur l’association des exostoses osteo- 
genique etc. Ebenda 1906. — Löwenthal, Ueber die traumatische Entstehung 
der Geschwülste. Arch. f. klin. Chir. 1895, Bd. 49, H. Lund 2.— Lücke, Die allge- 
meine Diagnostik der Geschwülste. Sammlung klin. Vortr. Nr. 97. — Marcuse, 
Enchondrom des Beckens. D. Ztschr. f. Chir. 1876, Bd. 7, S. 546. — Mulert, Becken- 
enchondrom. Diss. Leipzig 1852. — Müller, Ilermann, Ein Beitrag zur Lehre von 
den Knorpelgeschwülsten im Anschluß an einen Fall von Enchondrom des Beckens. 
Diss. Würzburg 1892. — Nasse, Ueber multiple kartilaginäre Exostosen und mul- 
tiple Enchondrome. Sammlung klin. Vortr. N. F. Nr. 124, 1805. — v. Noorden, 
v. Mikulicz, Zur Operation der großen Chondrome des Rumpfes. D. med. W. 1893, 
Nr. 16. — Neupert, Beitrag zur Kenntnis der retroperitonealen Beckenturmoren. 
Arch. £f. klin. Chir. Bd. 82, H. 3. — Paget, Beckenenchondrom. Zitiert von Braun- 
stein, Il. c. 8. 37. — Pfeiffer, Beitrag zur Lehre vom Enchondrom des Beckens. 
Diss. Erlangen 1890. — Potter, Case of enchondrona of the pelvis. Westminster 
Hospital London 1887, p. 170—173.— v. Recklinghausen, Multiple Exostosen. 
Virchow’s Arch. Bd. 35, 1866, S. 203. — Ders., Multiple Enchondrome der Knochen. 
Berlin 1889, Bd. 116, S. 4—18. — Regnoli, Enchondrom des Sitzbeins. Schmidt’s 
Jahrb. Bd. 29, S.363.— Ribbert, Geschwulstlehre. 1904, 8.33. — Rissmann, 
Zur Kasuistik der Enchondrome des Beckens. Zbl. f. Geburtshilfe und Gynäk. Bd. 31, 
1894.— Ders., Zbl. f. Chir. 1985, S. 808.— Sänger, Arch. f. Gynäk. 1890, Bd. 37. 
S&e, Beckenenchondrom. Gazette des Höpiteaux 1876, S. 661. — Steinthal, 
Chirurgie des knöchernen Beckens. Handbuch d. prakt. Chir. von Bruns, Garre, Kütt- 
ner. 4. Aufl., S. 300 u. f. — Stern, Münch. med. W. 1910, S. 640.— Schmidt. 
Pathologie des Knochensystems. Ergebnissevon Lubarsch und Ostertag. 7. Jahrg., 
1902. — Tillmanns, Lehrbuch der Chirurgie. Leipzig 1911. — Ders., Verletzun- 
gen und chirurgische Krankheiten des Beckens. D. Chir. 1905, 8. 711 u. f. — Tren- 
delenburg,Vgl.beiBraunstein. — Virchow, Monatsberichte der kgl. preuß. 
Akademie der Wissenschaften 1875. Berlin 1876. — Ders., Charite-Analen. 5. Jahrg. 
(1878) 1880. — Ders., Multiple Exostosen. Verh. d. Naturforscherversamml. Halle 
1891.— Ders., Die krankhaften Geschwülste. Berlin 1853—65. Hirschwald Bd. 2. — 
Volkmann, Neubildungen und Geschwülste der Knochen. Handb. d. Chir. v. 
Pitha und Billroth 1865, 2. Bd., 2. Abt., S. 428 u. ff. Wartmann, Recherche 
sur l!’enchondrome etc. Straßbourg-Bäle 1880, p. 39. — Weber, C.O., Die Exostosen 
und Enchondrome. Bonn 1856. — Ders., Zur Geschichte des Enchondroms, nament- 
lich in bezug auf dessen hereditäres Vorkommen und sekundäre Verbreitung in inneren 
Organen durch Embolie. Virchow’s Arch. Bd. 28, S. 501.— Wilms, Entfernung eines 
großen Beckenenchondroms mit Resektion des vorderen Beckenringes. 29. Kongreß 
d. D. Ges. f. Chir. 1900, S. 183. — Zeller, Zur Exstirpation der Beckengeschwülste. 
D. Ztschr. f. Chir. 1904, Bd. 71. 8. 538. — Ziegler, Lehrbuch der allgemeinen und 
speziellen Pathologie. 





143 


VI 


AUS DER 


CHIRURGISCHEN ABTEILUNG DES KANTONSPITALS 
ST. GALLEN. 


CHEFARZT: PROF. DR. HENSCHEN. 
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(Mit 6 Abbilduugen.) 


Von den vielen Methoden, welche uns zur Erforschung der Physiologie 
und klinischen Pathologie des Magen-Darmkanals zur Verfügung stehen. 
hat in den letzten Jahren keine unserer Kenntnisse und unser diagnostisches 
Können auf diesem Gebiete so sehr bereichert, wie das Röntgenverlahren. 
Seit den grundlegenden Arbeiten von Rieder und Holzknecht 
sind fast alle Krankheitsprozesse des Verdauungskanales Gegenstand rönt- 
genologischer Untersuchung geworden, wodurch sich im Laufe einiger Jahre 
eine eigentliche röntgenologische Symptomatologie der einzelnen Krankheits- 
bilder entwickelte, so daß wir heute über eine sehr ausgedehnte röntgeno- 
logische Magen-Darmdıagnostik verfügen. Beı dieser Tatsache muß auffallen, 
daß heute über den radiologischen Nachweis der Darminvagınation noch sehr 
wenig bekannt ist; handelt es sich dabei doch weder um ein nur sehr selten 
auftretendes Leiden, noch um ein solches, das nicht oft, besonders in seinen 
chronischen Erscheinungsformen, uns besondere diagnostische Schwierig- 
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keiten bereiten würde. Diese bis heute so stiefmütterliche Behandlung der 
Darminvagination in der Röntgendiagnostik erklärt sich aus dem Umstand, 
daß nur wenige Fälle dieser Krankheit der Untersuchung mittels Röntgen- 
strahlen zugänglich sind. Es ist dies leicht verständlich, wenn man bedenkt. 
daß nach der Statistik von Treves (zit. nach Wilms) ungefähr 25%, 
der Invaginationen auf das 1. Lebensjahr und über die Hälfte auf die ersten 
10 Lebensjahre, nach der Statistik von Weiß sogar 55%, auf das Säug- 
lingsalter fallen. Im jugendlichen Alter überwiegen die akut verlaufenden 
Fälle von Invagination ganz bedeutend diejenigen mit subakutem oder 
chronischem Verlaufe. Bei ersteren verbietet sich aber das Röntgenverfahren 
als diagnostisches Hilfsmittel aus naheliegenden Gründen. Hier ist das 
Krankheitsbild in der Regel ein so schweres und erheischt so dringend chirur- 
gische Abhilfe, daB die Zeit für lange Untersuchungen mangelt und wir 
selbst bei unsicherer klinischer Diagnose den dringlichen Eingriff nicht weiter 
aufschieben dürfen, treten doch alle Chirurgen sehr entschieden für die Früh- 
operation der Invagination ein. Erlaubt wäre bei akuten Fällen höchstens eine 
Röntgenuntersuchung mittels Kontrasteinlauf, doch scheinen die auf solche 
\Weise gewonnenen Röntgenbilder nicht so eindeutig zu sein, wie diejenigen 
bei oraler Verabreichung des Kontrastmittels. Die diagnostische Röntgen- 
methode bleibt daher lediglich chronisch verlaufenden Fällen 
von Darmeinscheidung vorbehalten. 

In der sehr umfangreichen Literatur über die Röntgendiagnostik des 
Verdauungskanales konnten wir nur 2 Publikationen über den radiologischen 
Nachweis der Intussusception finden, die eine von Lehmann'!'), die 
andere von F. M. Groedel?). 

Lehmann wear es gelungen, eine bis ins Quercolon vorgeschrittene 
ileocoecale Invagination mit Röntgenstrahlen nachzuweisen. 
Der Fall wurde von ihm radioskopisch und radiographisch nach Füllung des 
Darmes durch Kontrasteinlauf untersucht. Vor dem Leuchtschirme beobach- 
tete er die Kontrastsäule durch Rectum, Flexura sigmoidea, Colon descen- 
dens bis ins Quercolon fortschreitend. Hier machte sie scharf abschneidend 
Halt, während das gefüllte Ende des Quercolons sich mächtig aufblähte. 
Eine hierauf gefertigte Plattenaufnahme zeigte ferner, wie von den beiden 
Ecken der Unterbrechungslinie sich zwei schmale, 0,5—1 em breite schwache 
Wismutstreifen noch 15—20 em dem Verlaufe des Quercolons folgend, fort- 
setzten, ein eben erkennbares schwaches Wismutband zwischen sich fassend. 
Es war ihm also die optische Differenzierung von Invaginatum und In- 
vaginans wenigstens eine Strecke weit gelungen. Nach oraler Verabreichung 
des Kontrastmittels fand er den Darm nach 24 Stunden leer. Die skıa- 


1) Lehmann, Ein Fall von Invaginatio ileocoecalis im Röntgenbilde. Fortschr. 
Band 21, Heft 5. 

2) Groedel, Dünndarmerkrankungen im Röntgenbilde. Verhandlungen des 
10. Kongresses der deutschen Röntgengesellschaft. 


Das Röntgenbild der chronischen Darminvagination. 145 


graphische Darstellung der Invagination scheint ihm auf letzterem Wege 
nicht geglückt zu sein. 

Groedel stellte nach oraler Applikation des Kontrastbreis in einem 
Falle einer chronischen Appendicitis eine Invagınatio ileocoeca- 
lıs als Nebenbefund fest. Ihm verriet sich die Invaginatıon unter den 
Symptomen einer lleocoecalstenose. \WVie weit die Invagination reichte, gelıt 
aus der Publikation nicht hervor. Intussuscipiens und Intussusceptum 
voneinander zu differenzieren, scheint ihm nicht gelungen zu sein, wenigstens 
macht er darüber keine Angaben. 

Wir hatten vor kurzem Gelegenheit, auf unserer Abteilung vinen Fall 
von chronischer Invagınatıo ıileocolıcea, verursacht durch ein 
Fibrosarkom des Dünndarms, längere Zeit zu beobachten und radiologisch 
zu untersuchen. Dabei glückte uns der Nachweis sowohl des Tumors als 
auch der Invagination in ihrer ganzen Ausdehnung in schr prägnanter Weise. 
Die dabei gewonnenen Bilder sind so charakteristisch, daß uns nach deren 
Kenntnis die radiologische Diagnose eines ähnlichen Krankheitsbildes in 
Zukunft kaum mehr entgehen wird. 

Aus der Krankengeschichte führen wir kurz Folgendes an: 


Unsere Kranke ist eine 37j. Dienstmagd von hohem Wuchs und mittelkräftiger Körper- 
konstitution. Bis zum Auftreten der jetzigen Krankheit hatte sie keine nennenswerten Leiden 
durehgemacht. Die Darmentleerungen waren stets geregelt. Die ersten Symptome ihres 
Leidens traten im Herbst 1917 auf, in Gestalt von häufigem Kollern im Leibe, wobei sie 
jedoch weder eine Auftreibung des Abdomens, noch Unregelmäßigkeiten im Stuhlgang 
beobachtete. Da die Pat. durch diese Symptome in ihrer Arbeit kaum behindert wurde, 
schenkte sie ihnen auch keine besondere Aufmerksamkeit, bis am 30. I. 18 sehr heftige Leib- 
schmerzen in der l. Oberbauchgegend auftraten. Auf Bettruhe und feuchte Wickel ging 
diese Schmerzattacke wieder vorüber. Erbrechen mußte die Pat. dabei nicht, der Stuhl- 
gang war immer regelmäßig und von normaler Beschaffenheit. Von da ab bestanden jedoch 
tärlich geringe Leibschmerzen, die jeweilen gegen Mittag zunalmen, um mit großer Regel- 
mäßiekeit nachmittags wieder zu verschwinden. Am 15. II. steigerten sich die Schmerzen 
zu sehr großer Heftigkeit, wobei die Pat. zum ersten und einzigen Male erbrechen mußte. 
Sie ließ den Arzt rufen, welcher sie am 18. II. der medizinischen Abteilung des Kantons- 
spitals St. Gallen überwies. Hier wurde bald nach ihrem Eintritte in der l. Oberbauchgegend 
ein hühnereigroßer, glatter, harter Tumor festgestellt, der sich durch seine wechselnde Lage 
und außerordentliche Verschieblichkeit auszeichnete. Der Tumor ließ sich wie eine Kugel 
herumschieben, war bald r., bald l. zu fühlen und entzog sich zeitweise wieder der Palpation. 
Ein am 4. IV. nach Verabreichung eines Kontrasteinlaufes aufgenommenes Röntgenbild, 
auf das wir unten noch zu sprechen kommen werden, ließ vorläufig keine eindeutige Er- 
klärung zu. 

Mitte April wurde Pat. der chirurgischen Abteilung überwiesen. Der oben erwähnte 
Tumor war jetzt weniger deutlich in der l.. Unterbauchgegend zu fühlen. Auffallend gegen- 
über früher war die größere Konstanz seiner Lage. Die früher so hochgradige Verschieblich- 
keit war fast vollkommen verschwunden. Im übrigen ergab die Untersuchung des Abdomens 
nichts Besonderes, Meteorismus oder Darmsteifung wurden nie gesehen. Nachdrücklich 


sei darauf hingewiesen, daß ein Invaginalionstumor nie zu palpieren war. Das Allgemein- 
3eiträre zur klin Chirurgie. CXVILI ı. 10 
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D. = Dünndarm, i. D. = invaginierter Dünndarm, C. a. = Col. ascend., C. d. = Colon 
descend, T. = Tumor. 
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Abb. 1b. Aufnahme in Bauchlage 6 Stunden nach Einnahme des Kontrastbreis. 
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| Abb. 2b. Aufnahme in Bauchlage 10 Stunden nach Einnahme des Kontrastbreis. 


i. D. — invaginierter Dünndarm, C. a. = Colon ascend., C. t. — Colon transversum, 
C. d. — Colon descend. Letztere mit der für die Invagination typischen Form der 
Haustrierung, T. — Tumor. 
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befinden hatte sich aber allmählich verschlechtert. Die Schmerzen hielten mit wechselnder 
Intensität. beständig an. der Appetit war schlecht und Pat. nahm an Körpergewicht zu- 
sehends ab. Zeitweise bestanden subfebrile Temperatursteigerungen. Der Stuhlgang war 
auch jetzt regelmäßig: solange Pat. außer Bett war erfolgte tärlich. bei Bettruhe jeden 
2. Tax eine Entleerung von normaler Form. Farbe und Konsistenz. Abrane von Blut oder 
blutigem Schleim wurde nie festgestellt. die Benzidinprobe war immer negativ. Während 
des ganzen Spitalaufenthaltes trat bei der Pat. nie Erbrechen auf. 


Aus dem klinischen Befunde allein war eine sichere Diagnose nicht zu 
stellen. Der Tumor hieß an eine \Wanderniere, Wandermilz oder einen Netz- 
oder Colontumor denken, zu den inneren Genitalien schien er keine Be- 
ziehung zu haben. Eine Verlagerung der linken Niere konnten wir dureh 
Pyelographie, nach Füllung des Nierenbeckens mit Kollargol, ausschließen. 
Nierenbeeken und Ureter zeigten vollkommen normale Lage, Form und 
Größe. Die funktionelle Nierenprüfung ergab ebenfalls beiderseits gleiche, 
normale Verhältnisse. 


Am 24. IV. wurde durch Serienaufnahmen nach Verabreichung einer Kontrastmahlzeit 
mit Bariumsulfat der ganze Intestinaltractus skiagraphisch durchuntersucht, wobei wir 
sehr eharakteristische Bilder erhielten. 

Die Aufnahme unmittelbar nach Einnahme der Kontrastmahlzeit zeigte den Magen 
hochstehend, in seiner Form dem Stierhornmagen Holzknechts ähnlich, den Pylorus 
unmittelbar r. von der Wirbelsäule, die große Kurvatur durch das gasgeblähte Colon ein- 
vedellt, die Ampulla duodeni stark gefüllt und glatt konturiert. Ein Teil der Kontrast- 
speise war bereits in den Dünndarm übergetreten. Im Stehen lag der Pvlorus um eine 
Wirbelhöhe tiefer als im Liegen. 

Kine Aufnahme nach 6 Stunden ergab folgenden sehr merkwürdigen Befund (Abb. 1): 
Der Maren war bis auf einige feine Schattenstreifen vollkommen leer. In den untersten 
Dünndarmschlingen, vor der Valvula ileoeovecalis, Jagerten mächtige Kontrastschatten. Von 
da ab zog ein schmales, kontinuierliches Kontrastband, entsprechend dem Colon ascendens. 
aufwärts, welches sich im Anfanesteil des Colon transversum in feine Schattenstreifen auf- 
löste. Colon transversum et descendens waren ebenfalls schon zum Teil, wenn auch sehr 
unrerelmäßig, mit Kontrastbrei gefüllt. Am Uebergange des Descendens in das S-Romanunı 
konnte man mit größter Deutlichkeit den durch Palpation nachzuweisenden Tumor erkennen. 
Er stellte eine runde, scharfe Schattenaussparung dar. Der ganze Dickdarm bot in seiner 
Lage und Form und in der Art seiner Füllung ein so bizarres Bild dar, wie wir es nie zuvor 
eesehen hatten. 

Die nach LO Stunden gefertiete Aufnahme (Abb. 2) war der vorigen ähnlich. Der Dünn- 
darm beherbergte in seiner untersten Schlinge noch einen kleinen Rest. Das entsprechend 
dem Ascendens aufwärts ziehende Schattenband trat nur noch in schwacher Schattierung 
hervor, Transversum und Descendens ließen wiederum die merkwürdige Aenderung in Lage 
und Form erkennen, der ganze Diekdarm schien in seiner Länge zu- 
sammengeschoben und verkürzt. Ein großer Teil des Kontrastbreis war 
am Tumor vorbei in die Flexura sigmoidea und die Ampulla recti übergetreten. 

Nach 24 Stunden konnte man im Diekdarm nur noch einige kleine Schattenflecke er- 
kennen, der Tumor in der Flexura sigmoidea war ebenfalls nicht mehr differenziert. Die 
ganze Masse des Kontrastbreis lagerte in der Ampulla reeti und ging 26 Stunden nach der 
Kinnahme durch den Stuhlgang ab. 
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Aus diesen Röntgenbildern war mit Sicherheit zu lesen, daß der Tumor 
dem Darm angehören und in das Darmlumen vorragen mußte. Er war auf 
den ersten Bildern vollkommen unsichtbar und verschwand auf der letzten 
Aufnahme wieder. Seine Darstellung gelangalso nur in 
der Zeit, da der Kontrastbrei an ihm vorüberzog. 
Die bizarre Form des Diekdarms war uns so fremd, daß wir uns uns Zustande- 
kommen derselben vorläufig nicht erklären konnten. 


Indem die Diagnose vorläufig offen blieb, wurde die Pat. am 30. IV. operiert. Aus dem 
Operationsbefund (Prof. Henschen) sei Folgendes angeführt: Mediane Laparo- 
tomie zwischen Nabel und Symphyse. Die Flexura sigmoidea ist lang und frei beweglich. 
Im Lumen derselben findet sich ein gut hühnereigroßer Tumor von glatter Oberfläche und 
ziemlich harter Konsistenz. Ueber dem Tumor ist die Darmwand allseitig frei und leicht 
verschieblich. DerDiekdarn ist bis zum S-Romanum in seiner Länge eng zusammen- 
seschoben, gefaltet und etwas erweitert. Die unterste Dünndarnı- 
schlinge tritt samt ihrem Mesenterium durch einen engen einschnürenden Ring in das Coeeum 
ein. Es handelt sich also um eine Invaginatio ileocoliea mit dem Tumor als 
Kopf der Invagination. Das Coecum, nur wenig beweglich, ist selbst nicht invaginiert, die 
Appendix hängt frei an ihrem Mesenteriolum. Die Operation, bestehend in Resektion des 
Invaginatums allein, wird in der Weise weitergeführt, daß zunächst das Ileum nahe an seinen 
Uebergange in das invaginierte Stück quer durchtrennt und die beiden Enden durch Ab- 
schnürung und seroseröse Tabaksbeutelnaht blind verschlossen werden. Tbenso wird das 
ins Intussuseipiens eintretende Mesenterium durchtrennt und abgebunden. Hierauf Eröff- 
nung des Coecums durch 10 cm lange Längsineision und Vorziehen des Invaginatums. Da 
es nicht möglich ist, seinen distalen Teil mit dem Tumor ganz aus der Scheide herauszuziehen, 
wird das Invaginatum quer durchtrennt. Der distale Teil mit dem Tumor bleibt im Darm 
zurück und wird der spontanen Ausstoßung überlassen. Der proximale Teil des Invaginatums 
wird bis an den Schnürhals des Intussuseipiens vorgezogen und direkt an der Valvula ileo- 
enecalis vom Coecum abgetrennt. Schluß des Coecums durch Catgutknopfnähte von innen. 
Von außen wird diese Naht durch seroseröse Seidenknopfnähte gesichert. Die unterste 
lleumschlinge wird unter Bildung einer Seit-zu-Seit-Anastomose in die Ineisionsöffnung 
des Coeeums eingepflanzt. 5 


Um die Frage der operativen Behandlungsmethoden der Darminvagına- 
tion kurz zu streifen, weisen wir darauf hin, daß eine totale Resektion der 
Invagination nach dem Vorgehen von v. Eiselsberg, die heute die 
am meisten empfohlene Operationsmethode der irreduktiblen Invagination 
darstellt, im vorliegenden Falle, bei der großen Ausdehnung, die die Inva- 
sination angenommen hatte, unmöglich war, da dadurch der größte Teil 
des Dicekdarms bis zur Flexura sigmoidea der Operation hätte zum Opfer 
fallen müssen. Es konnte hier einzig die Resektion des Invaginatums allein 
in Betracht fallen, eine Methode, die besonders von Rydygier warm 
empfohlen wurde. Dieser Autor !) nennt seine Methode eine Modifikation 
des Jesset-Barker’schen Verfahrens und hebt unter anderem als 


Il) Rydygier, Zur Behandlung der Darminvaginationen. Verh. D. Ges. F. 
Chir. XXIV, 1895. 
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besonderen Vorteil derselben hervor, daß man dabei nicht so viel Darm zu 
opfern brauche, wie bei der Totalresektion, indem der ganze invaginierende 
Darmteil zurückbleibt. Ein Vorwurf, welcher der Methode Rydygier's 
gemacht wird, besteht in der Gefahr der Stenosenbildung am Halse der 
Invagination und in der Mögliehkeit der Ausbildung einer neuen Invagination 
mit dem früheren Hals als Spitze des neuen Invaginatums. Um dieser Ge- 
fahr zu begegnen wurde in unserem Falle nach Resektion des Invaginatums 
das Intussuseipiens blind verschlossen und die Kontinuität des Darmes 
durch Seit-zu-Seit-Vereinigung von Dünndarm und Diekdarm wiederher- 
gestellt, unter Benützung der zur Entfernung des Invaginatums im Coecum 
angelegten Incisionsöffnung. 

| "Der Verlauf nach der Operation war vollkommen glatt und ungestört. Zwei Tage nach 
dem Eingriff war der dem spontanen Abgang überlassene Tumor im Rectum zu fühlen und 
konnte mit digitaler Nachhilfe leicht entfernt werden. An demselben hing ein 10 cm langes 
Stück Dünndarm als Doppelrohr. 

Der Tumor hatte nach Einlegen in Formol eine Größe von 7:7:5 cm, war vollkommen 
glatt und auf seiner Oberfläche mit Schleimhaut des Dünndarnıs überzogen. Die mikro- 
skopische Untersuchung stellte fest, daß es sich um ein von der Submucosa ausgehendes 
Fibrosarkom handelte. 


Die Pat. erholte sich nach der Operation rasch. hatte bald täglich normalen Stuhl und 
konnte am 23. V. geheilt entlassen werden. 


Wilms!) und Ewald?) weisen darauf hin, daß bei schleichendem 
Beginn und chronischem Verlaufe einer Invagination, solange das Darm- 
lumen nicht völlig verlegt ist, nichts oder nur unbedeutende Symptome wie 
Kolikschmerzen, unregelmäßiger Stuhlgang, auf das Bestehen einer Inva- 
gination hinweisen. 


! Ewald führt als Beweis einen Fall an, wo bei einer 26j. Pat., die monatelang an herum- 
ziehenden Schmerzen im Leibe gelitten hatte und bei der in der l. Unterbauchgegend ein 
25 om langer, zylindrischer, sehr beweglicher Tumor festgestellt wurde, den man für eine 
Wanderniere hielt, die Operation eine Dünndarminvagination aufdeckte. Hier war die In- 
vagination durch massenhafte Polypenbildung, bis zu Pflaumengröße, verursacht. 


Auch in unserem Falle hatte dıe Invagination sicherlich mehrere Monate 
bestanden ohne typische klinische Symptome einer solchen darzubieten. 

Bei diesem Versagen der übrigen klinischen Untersuchungsmethoden 
ist es um so wertvoller, wenn wir in dem Röntgenverfahren ein Hilfsmittel 
besitzen, das Klarheit in das Symptomenbild zu bringen vermag. Die Deu- 
tung der Bilder macht zwar oft erhebliche Schwierigkeiten und viele 
Einzelheiten, die uns vorher entgangen sind oder die wir uns nicht erklären 
konnten, werden uns erst bei epikritischer Durchmusterung der Bilder klar, 
nachdem das autoptische Bild vorliegt. Die dabei gewonnenen Erfahrungen 
sind uns aber für die spätere Erklärung ähnlicher Bilder besonders wertvoll. 

1) Wilms, Der Tleus. 

2) Ewald, Klinik der Verdauungskrankheiten 1902. 
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In der Tat waren wir auch hier bei der nachträglichen Kontrolle der 
Aufnahmen und bei ihrem Vergleich mit dem bioptischen Befund überrascht 
von der Klarheit, mit welcher die Verhältnisse an den von der Invagination 
betroffenen Darmpartien zur Darstellung gelangten. 

Das Schattenband im Bereich des Coecums und Ascendens stellt das 
mit Kontrastbrei gefüllte Invaginatum dar. Im An- 
fangsteil des Transversum löst sich dasselbe in feine Streifen auf, die jedoch 
bis hinunter zum Sigmoid zu verfolgen sind, besonders auf der Aufnahme 
10 Stunden nach der Mahlzeit. Auf letzterem Bilde erkennt 
man deutlich um das Invaginatum herum das gas- 
geblähte Coecum und Ascendens, das als Scheide 
das Intussuseeptum umgibt. Der ganze Dicekdarm 
ist verkürzt, um den Nabelals Mittelpunkt zusam- 
mengeschoben, seine Flexuren stehen tief. Besonders 
die Flexura lienalis, die auf der Aufnahme nach Kontrasteinlauf, zu einer 
Zeit, als die Invagination noch nicht so weit vorgerückt war, in der Höhe 
des unteren Randes des 12. Brustwirbels stand, ist jetzt um anderthalb 
Wirbelhöhen tiefer getreten und beschreibt einen viel weniger spitzen Bogen 
als auf dem früheren Röntgenogramm. Sehr in die Augen fallend ist die 
Form und Anordnung der Haustren. Im Verlaufe des 
Colon transversum stellen dieselben breite, über den ganzen 
Querschnitt des Darmes verlaufende Bänder dar, 
während sie an der Flexura lienalis und am Descendens rosettenartig, 
ähnlich Kreissektoren, angeordnet sind. 

Diese eigenartigen Abweichungen in Lage und Form der Darmzeichnung, 
wie sie auf unseren Bildern zur Darstellung kommen, sind der Ausdruck der 
pathologischen Veränderungen und morphologischen Verhältnisse wie sie 
am Darm durch die Invagination geschaffen werden und stellen typische 
radıiologische Symptome der Darminvagination dar. Nach den 
Angaben von Wilms (l. ec.) wird durch den Zug des invaginierten Mesen- 
teriums das Invaginatum an die Mesenterialwurzel herangezogen und krümmt 
sich zu einem bogenförmigen, mit der Konkavität nach der Mesenterialwurzel 
gerichteten, wurstartigen Tumor. Dadurch beschreibt das Invaginatum 
einen Kreis mit kleinerem Radius als der Darm bei freier Entfaltung haben 
würde. Diese Formänderung teilt sich auch dem Intussuscipiens mit, nament- 
lich wenn letzteres durch Diekdarm gebildet wird. Dieser Vorgang ist auf 
unseren Aufnahmen deutlich zu verfolgen. Durch den Zug des 
Invagiınatums resp. seines Mesenteriums wird auch 
der Dıekdarm abwärts gezogen, die spitzen Winkel 
seınerFlexuren haben sich abgerundet, sein Quer- 
schnıtt isterweitert, die Haustren sind zusammen- 
geschoben, es scheint als wäre das Colon am Mesen- 
terıum des Dünndarms aufgehängt. 
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Abb. 3b. Aufnahme nach Kontrasteinlauf, 3 Wochen früher aufgenommen als Abb. 1 
| und 2. A. r. — Ampulla recti, F. s. = Flex. sigmoidea, i. D. = invaginierte Dünn- 


darmschlinge retrograd gefüllt, C. t. — Colon transversum, T. — Tumor. 











| 
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Da sich ferner das Invaginatum gegen den Mesenterialansatz des In- 
tussuseipiens anlegt, füllen sich von letzterem nur die dem Mesenterialansatz 
gegenüberliegenden Teile. Auf diese Weise kommt die eigentümliche Form 
ın der Haustrierung zustande. Im Transversum, wo wir von vorne auf die 
Haustren sehen, bilden dieselben breite Bänder, im Bereich der 
Flexura lienalis und des Descendens, wo sie uns ihre Seite darbieten, er- 
scheinen sie als sektorenartige Abschnitte in rosetten- 
förmiger Anordnung. 

Die Füllung des Diekdarmes ist in unserem Falledurch retrograden 
Transport des Kontrastbreis zustande gekommen. Der Dünndarm- 
tumor und damit der Kopf des Invagınatums liegt in der Flexura sigmoidea. 
Eine Perforation durch beide Rohre des Invaginatums, wodurch ein Ueber- 
trıtt des Darminhaltes von ersterem in das Intussuscipiens verständlich 
würde, wurde bei der Operation nicht gefunden, es fehlen auch entzündliche 
Verwachsungen zwischen den Serosaflächen der beiden invaginierten Rohre. 
Es muß also ein antiperistaltischer Rücktransport des 
Kontraststuhles von der Flexura sıgmoidea aus in die oberen Abschnitte des 
Diekdarms stattgefunden haben, vielleicht begünstigt durch eine okkludie- 
rende \Virkung des Darmtumors an der Mündung des Invaginatums, obwohl 
nachher der Kontraststuhl nicht abnorm lange im Diekdarm lagerte, die 
Passage analwärts also jedenfalls frei war. Wir erblicken darin 
einen Beweis für das Vorkommen eines retrograden 
Transportes im Diekdarm. 

Wir haben jetzt noch auf die Aufnahme näher einzugehen, die wir nach 
Kontrastfüllung des Darmes per rectum 4 Wochen vor der Operation erhiel- 
ten (Abb. 3). Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß der Dünndarmtumor 
das ätiologische Moment für die Entstehung der Invagination bildete. Mit 
Recht nimmt man an, daß in solchen Fällen der Darmtumor an der Spitze 
des Invaginatums marschiert. Unsere Feststellungen im Röntgenbilde er- 
bringen aber den Beweis, daß dies nicht immer und in allen Phasen der In- 
vaginatıon der Fall zu sein braucht, daß vielmehr der Darmtumor auf einer 
gewissen Höhe, wenigstens vorübergehend, festgehalten werden kann und 
die Invagination über denselben hinaus weiterschreitet. 


Unser nach Kontrasteinlauf aufgenommenes Skiarramm läßt einen solchen intermit- 
tierenden Zustand der Invagination erkennen. Auf demselben ist die Ampulla recti, das 
S-Romanum, das Colon descendens und der dem letzteren parallel verlaufende Teil des 
Colon transversun vollkommen mit Kontrastbrei gefüllt. Die Flexura lienalis steht in der 
Höhe des untern Randes des 11. Brustwirbels. An der Uebergangsstelle des dem Colon descen- 
Jens parallel verlaufenden Teiles des Transversum in seinen horizontalen Schenkel hört 
plötzlich der Kontur des Diekdarms scharf abgeschnitten auf und macht eine Strecke weit 
einer Darmzeichnung Platz, die nur von Dünndarm herrühren kann. Diese Dünnaarm- 
strecke ist bis zum r. Rande der Wirbelsäule zu verfolgen, wo sie durch Schattenpartien 
abzelöst wird, die zweifellos wieder dem Diekdarm angehören. Letztere sind nur auf eine 
kurze Strecke hin in halbkreisförmiger Anordnung zu verfolgen, lassen aber eine Andeutung 
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der typischen Form der Haustrierung erkennen. wie wir sie schon auf den andern Bildern 
zu sehen bekommen haben. 


Eine befriedigende Erklärung dieses Befundes, mit der ım Dickdarm 
zwischengelagerten Dünndarmschlinge, mit ihrer charakteristischen fieder- 
artigen Zeichnung und dem weiter coecalwärts wieder einsetzenden Dick- 
darmschatten, finden wir nur ın der Annahme, daß zur Zeit der Aufnahme 
die Invagination bis zur Umbiegungsstelle des horizontal verlaufenden in 
den aufsteigenden Schenkel des Transversum vorgerückt war, der Tumor 
jedoch hier nieht den Kopf des Invaginatums bildete, sondern weiter coecal- 
wärts, rechts der Wirbelsäule lag. Ein Teil des Kontrastbreis war neben 
dem Invaginatum vorbei in das Transversum geflossen und hatte sich am 
rechten Rande der Wirbelsäule, vor dem Tumor, wo auch die Füllung des 
Dünndarmes aufhört, gestaut. Es sind hier nur die unteren Randpartien des 
Transversum gefüllt, wobei man deutlich den Eindruck gewinnt, daß die- 
selben einen Tumor umschließen, trotzdem letzterer nicht in so deutlicher 
Zeichnung erscheint, wie auf den Aufnahmen nach oraler Verabreichung des 
Kontrastmittels. Die Zeichnung konnte ja hier auch nicht so deutlich sein, 
da zwischen Tumor und Dickdarm noch die Dünndarmwand als Doppelrohr 
zwischengelagert war. Die Erklärung, warum nur so wenig Kontrastinhalt 
in das Intussuscipiens geflossen ist, erscheint uns nicht schwierig. Die Passage 
war nur im ersten Moment des Einfließens frei, sobald das Invaginatum 
sich füllte und entfaltete, wurde der Weg in die Scheide, die ja das Intussus- 
ceptum eng umschließt, verlegt. In späteren Phasen der Invagination rückte 
der Tumor wieder an die Spitze, wo er bei der Operation als der unterste 
Teil des Invaginatums gefunden wurde. 


Diese Röntgenaufnahme beweist uns, wie im Verlaufe der Ausbildung 
einer chronischen Invagination mannigfache Umwandlungen 
und Umlagerungen am eingescheideten Darmteile zu- 
standekommen können, wie zeitweise Teile des inneren Rohres 
zum mittleren werden können und umgekehrt. 


Unsere Untersuchung und Beobachtung an Hand des vorliegenden 
Falles berechtigt zum Schlusse, daß das Röntgenverfahren auch in der Dia- 
gnostik der Darminvagination wertvolle Dienste zu leisten vermag. Es 
bildet besonders in Fällen chronisch verlaufender Darmeinscheidungen mit 
unbestimmtem und vieldeutigem klinischen Symptomenkomplex ein leistungs- 
fähiges diagnostisches Hilfsmittel, das uns nicht nur Aufschluß gibt über 
das Bestehen einer Invagination, sondern auch über den Grad ihrer Aus- 
dehnung, ihre Ursache und die morphologischen Veränderungen an den von 
ihr ergriffenen Darmpartien mit genauer Lokalisationsmöglichkeit der 
letzteren. 


Die beste Darstellung erhalten wir bei oraler Verabreichung des Kon- 
trastmittels und hierauf gefertigten Serienaufnahmen in kurzen Intervallen. 
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Aufnahmen nach Kontrasteinlauf scheinen weniger eindeutige Befunde 
zu ergeben, können aber trotzdem wertvollen Aufschluß erteilen '!). 

Die Invagination ist im Röntgenbild durch folgende Symptome gekenn- 
zeichnet: 

Bei akuter Invagination mit Einbeziehung nur kleiner Darmabschnitte 
in dieselbe kann eine Stauung des Kontraststuhles oralwärts der Invagination 
das Bestehen einer solchen vermuten lassen (Groedel), ohne jedoch eine 
Darmstenose aus anderer anatomischer Ursache sicher auszuschließen. 

In vorgeschrittenen Fällen chronischer Invagination haben wir in der 
Möglichkeit der optischen Differenzierung von Intussuscipiens und Intussus- 
ceptum ein sicheres röntgenologisches Symptom einer bestehenden Invagina- 
tion. Besonders charakteristisch ıst dabei die Wiedergabe der formativen 
Veränderung am Intussuseipiens, bestehendin Zusammenschiebung, 
Verkürzung und Verbreiterung desselben, die neben der all- 
gemeinen dadurch bedingten Abweichung in Verlauf, Lage und Form des 
betroffenen Darmteils vor allem in einer für die Invagination 
typischen Haustration im Röntgenbilde ihren Ausdruck findet. 
Die Zeit, in welcher der Kontrastbrei den Darm durchwandert, braucht bei 
der Invagination gegenüber der Norm nicht verlängert zu sein. 


1) Bei einem weiteren Falle einer subakuten Invaginatio ileocolica bei einer 67j. 
Frau hat uns das Röntgenbild nach Kontrasteinlauf keinen Aufschluß gegeben. Der 
ganze Dickdarm war vollkommen mit Kontrastbrei gefüllt, das Invaginatum, welches bei 
der Operation gangränös befunden wurde, war nicht differenziert. Wegen der Dring- 
lichkeit des Falles mußte von einer Röntgenuntersuchung mittels oraler Füllung ab- 
gesehen werden. 
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Zur operativen Behandlung der Hernia obturatoria incarcerata. 


Von 


Dr. Adolf Sohn, 


Assistenzarzt der Abteilung. 


In den letzten Jahren ist infolge der schlechten Ernährungsverhältnisse 
und der allgemeinen Abmagerung die Hernia obturatoria etwas häufiger 
beobachtet worden, immerhin ıst sie doch noch derartig selten, daß es sich 
lohnt, an der Hand eines geheilten Falles in eine Erörterung über die zweck- 
mäßigste Form der operativen Behandlung einzutreten. Unser Fall, den 
ich selbst zu untersuchen und zu operieren Gelegenheit hatte, lag folgender- 


maßen: 


Die 69j. Arbeiterehefrau Pauline H., welche am 11. Il. 19 auf die chir. Abt. des Kran- 
kenhauses zu St. Georg aufgenommen wurde, gab an, im Alter von 18 J. durch Unf:ll eine 
Verletzung der r. Hüfte sich zugezogen zu haben. Sie habe 2 Iintbindungen und 1 Fehl- 
eeburt durchgemacht, davon war die 2. Entbindung sehr schwer. Mit 50 J. Aufhören der 
Periode. Weiter gab sie an, daß rechtsseitig ein Schenkelbruch seit 10 J. bestanden, aber 
keine nennenswerten Beschwerden verursacht habe. Vor 4 Tagen verspürte sie nun plötz- 
lich einen heftigen Schmerz in der (regend der r. Leistenbeuge, die Schmerzen sollen jedoch 
nicht nach dem Knie ausgestrahlt haben. Im übrigen bestehen seit 4 Tagen kolikartire 
heibs:hmerzen außerordentlich heftiger Natur. Winde und Stuhl sind seit dieser Zeit nieht 
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mehr abzegangen. Wiederholt heftiges Erbrechen. — Blaß und ziemlich elend aussehenide 
ältere Frau in reduziertem Ernährungszustande. Herz und Lungen boten keinen krank- 
haften Befund. Der Leib war meteoristisch aufgetrieben. Dicht unter dem r. Leistenbande 
fühlte man medialwärts an der Innenseite des r. Oberschenkels eine derbe gespannte Vor- 
wölbung in Ausdehnung von etwa Kleinhandtellergröße, jedenfalls ließ sich ein scharf ab- 
erenzbarer Bruchsack nicht unıgreifen. Das fiel mir bei der Untersuchung zwar auf, trotz- 
dern nahm ich eine incarcerierte Schenkelhernie an. Die erwähnte Vorwölbung wies eine 
ausresprochene Druckempfindlichkeit auf, im übrigen war das r. Bein im Hüftgelenk leicht 
flektiert und außenrotiert. Ein später aufgenommenes Röntgenbild zeigte eine Coxa vara 
trarımatica infolge alter Schenkelhalsfraktur. Bei äußerer Besichtigung schon ließ sich ein 
Prolaps der Vazina feststellen, sonst ergab die rectale urd vaginale Untersuchung weiter 
keinen positiven Befund. | 
Operation: In Lokalanästhesie Längsschnitt über die Bruchgeschwulst und Fıei- 
lerung eines etwa haselaußgroßen Scherkelbruches. Nach Eröffnung des Bruchsackes zeigt 
sich als Inhalt nur ein kleiner Netzzipfel, welcher an seiner Spitze mit dem Bruchsack ver- 
wachsen ist und nach Ligierung quer durchtrennt und reponiert wird. Eine Einklem- 
mung besieht hier nicht. Es wirc dann der Schnitt nach unten verlängert und 
der M. pectineus freigelegt; dieser ist stark vorgewölbt und gespannt, so daß nun sofort an 
Hernia obturatoria incarcerata gedacht wird. Der Muskel wird in seiner Längsfaserrichtung 
stumpf durchtrennt, mit stumpfen Haken auseinandergezogen und es kommt ein klein- 
apfelgroßer, gespannter und bereits schwärzlich verfärbter Bruchsack zum Vorschein, nach 
dessen Frröffnune nach Bacterium coli riechendes infieiertes Bruchwasser abfließt. Im Bruch- 
sack findet sich eine bereits gangränöse Dünndarmschlinge sowie die 
r. Tube und das r. Ovarium, die beide gleichfalls gangränös sind. 
Da sich von der Operationswunde aus der einschnürende Bruchring nicht genügend erweitern 
läßt, um die eingeklemmte Dünndarmschlinge vorzuziehen und eine Resektion auszuführen. 
so wird jetzt Chloroformäthernarkose gegeben, die Operationswunde nach oben verlängert 
und das Abdomen pararectal oberhalb der Leistenbeuge eröffnet. Hierbei läßt sich sehr 
schön übersehen, wie die Schenkelhernie von der Hernia obturatoria nur durch den hori- 
zontalen Ast des Schambeins getrennt ist. Es wird dann vom Abdomen aus der einschnü- 
rende Bruchring stumpf erweitert und die vorher fest eingeklemmte Dünndarmschlinge 
mühelos vor die Bauchwunde gezogen. Da sie sich vollständig gangränös erweist, wird nach 
sründlicher Abstopfung der freien Bauchhöhle eine Darmresektior in Ausdehnung von 
etwa 20 cm Länge unter Vereinigung von Seite zu Seite vorgenommen. Die eingeklemmite 
Dünndarmschlinge gehört dem untersten Ileum an. Tube und Ovarium liegen so fest im 
Bruchsack, daß sie vom Abdomen aus nicht vorgezogen werden können, sondern vom Fe- 
moralschnitt aus exstirpiert werden müssen. Wegen bereits eingetretener vollständiger 
Vereiterung des Bruchsackes kann ein Verschluß der Bruchpforte der Hernia obturatoıia 
nicht ausgeführt werden, es wird daher der Bruchsack abgetragen und ein Gummidrain 
und ein Jodoformgazetanıpon vom Femoralschnitt aus durch den Bruchsackhals in die 
Bauchhöhle vorgeschoben. Im übrigen wird die Laparotomiewunde in Etagennähten voll- 
ständig geschlossen. — Im weiteren Verlauf erfolgte der erste Stuhl am 3. Tage nach der 
Operation auf Einlauf, weiterhin Stuhlentleerungen zunächst jeweils auf Einlauf, später 
spontan. Eine Heilung der Wunde per primam fand nicht statt, es mußte vielmehr die Haut- 
wunde nach einigen Tagen in ganzer Ausdehnung eröffnet werden und infolge Fasciennekrose 
und Wundeiterung wurde der Heilungsprozeß in die Länge gezogen. Der Tanıpon wurde 
nach 2 Wochen gelockert, nach 16 Tagen vollständig entfernt. Der Drain stieß sich nach 
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17 Tagen von selbst ab. Dann wurde der nach dem Foramen obturatum durch den M. pecti- 
neus führende Kanal zunächst nur noch locker tamponiert und schloß sich dann allmählich 
per granulationem. Die zunächst ziemlich breite Bauchwunde wurde mit Mastixstreifen 
zusammengezogen und heilte durch Epithelisierung von den Rändern aus ohne Hinter- 
lassung eines Bauchbruches. 


Die Mortalität der Hernia obturatoria incarcerata ist noch außerordent- 
lieh hoch. Sie beträgt nach Eckstein 70%, nach Graser 79%, 
so daß er auf dem Chirurgenkongreß 1909 den vielzitierten Ausspruch tat: 
„Die Therapie der eingeklemmten Hernia obturatoria ist bis jetzt kein Ruh- 
meskapitel der modernen Chirurgie.“ Erich Meyer stellte im Jahre 
1914 56 Fälle von Hernia obturatorıa Incarcerata zusammen, von denen 32 
gestorben sind, das ist eine Mortalität von 57 %. Rechnet man die 6 Fälle 
hinzu, die er aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig veröffent- 
licht, und die alle 6 ad exitum kamen, und ferner 18 Fälle, die ich in der ein- 
schlägigen Literatur veröffentlicht finde, und von denen 9 starben, so er- 
hält man für die Zeit von 1872 bıs 1919 80 Fälle mit 47 Todesfällen, also eine 
Mortalität von 59 %. Die Zahl der Fälle gar, die nach ausgeführter Darm- 
resektion mit dem Leben davonkamen, ist äußerst gering, es sind meines 
Wissens nur 3 Fälle einschließlich unseres Falles, die dureh Darmresektion 
geheilt wurden. Noch ım Jahre 1914 behauptete Wılms in einer Sitzung 
mittelrheinischer Chirurgen zu Heidelberg, daß jeder Patient mit eingeklemm- 
ter Hernia obturatoria, bei dem eine Darmresektion nötig würde, dem Tode 
verfallen sei. Diese Behauptung ist nunmehr durch Tatsachen widerlegt, 
indem eben 3 Fälle mitgeteilt sind, die durch Darmresektion geheilt wurden, 
und ich meine, daß man in diesem Punkte eine andere Ansicht vertreten 
kann. 

Wılms wollte die Darmresektion durch Anlegung einer Entero- 
anastomose umgehen. Die Unsicherheit der Darmversorgung ist bei diesem 
Vorgehen derartig groß, daB man meines Erachtens lieber davon absehen 
sollte, weil der schwächste Punkt im ganzen Verlauf der Hernia obturatoria 
incarcerata nicht sicher vermieden wird, nämlich die Peritonitis, welche 
allermeist die Todesursache der eingeklemmten Obturatoriushernie ist. 
Bei Ausführung der Enteroanastomose ist der Gewinn an Zeit gegenüber 
der Darmresektion zudem nur gering und geht, wie gesagt, reichlich wieder 
verloren durch die Unsicherheit der Darmversorgung. Weiter ist vorge- 
schlagen, die Darmresektion durch Vorlagerung des Darmes zu vermeiden, 
doch ist möglichst die primäre Resektion vorzuziehen, denn der Patient kommt 
beim Bestehen einer Dünndarmfistel — und Dünndarm dürfte wohl ımmer 
der Inhalt einer Obturatoriushernie sein — nur noch weiter mit den Kräften 
herunter, ehe der 2. Eingriff vorgenommen werden kann. Von anderer Seite 
(Hohmeier) ist die Netzplastik in Vorschlag gebracht worden, aber 
auch hier ist die Sicherheit der Darmversorgung längst nicht so wie bei deı 
primären Darmresektion. Ist nır an einem Schnürring eine Gangrän eın- 
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getreten, so mag man immerhin die Uebernähung versuchen, obwohl die 
Möglichkeit einer Darmstenose nicht von der Hand zu weisen ist, aber sonst 
ist ın Fällen von Darmgangrän die Resektion zu empfehlen, dabei allerdings 
unbedingt die kombinierte Operationsmethode anzuwenden. 

Beim Femoralschnitt d.h. bei der alleinigen Herniotomie läßt sich der 
Darm infolge der engen und straffen Bruchpforte schwerlich so weit vor- 
ziehen, daß eine genaue Kontrolle über seinen Ernährungszustand möglich 
ist, und ein reponierter und nachträglich perforierter Darm hat schon manchen 
Patienten das Leben gekostet. In anderen Fällen kann es passieren, daß 
ein eingeklemmter Darmwandbruch schon beim Versuch, ihn vorzuziehen, in 
die Bauchhöhle zurückgleitet, besonders wenn die eingeklemmte Stelle bereits 
gangränös und daher äußerst brüchig ist. Eine Darmresektion dürfte beim 
Femoralschnitt nun gar in den allermeisten Fällen technisch einfach ganz 
unmöglich sein. Ich finde in der ganzen Literatur einen einzigen Fall, der 
von Bernhard auf diese operiert wurde. Die Vereinigung des Darmes 
wurde mittelst Murphyknopfes vorgenommen; Patient kam ad exitum. 

Die alleinige Laparotomie, bei der man den Darm vorziehen und be- 
quem resecieren kann, hat allerdings auch Nachteile. Ist der Bruchsack 
vereitert, so bleibt ein Infektionsherd zurück, der die Quelle einer Peritonitis 
werden kann. Liegt überdies Tube oder Ovarıium im Bruchsack, so läßt 
sich das bei alleiniger Laparotomie manchmal schwer oder kaum feststellen. 
In unserem Falle wären die Tube und das Ovarium, die beide gangränös waren, 
ohne den Femoralschnitt bestimmt übersehen worden. Ja, es ließen sich 
nach ausgeführter Darmresektion Tube und Ovarıum von der Laparotomie- 
wunde nicht einmal vorziehen, um abgetragen zu werden, es mußte das von 
dem Femoralschnitt aus geschehen. Die alleinige Laparotomie hat weiter- 
hin den Nachteil, daß sich der Darm aus seiner Einklemmung oft sehr schwer 
lösen läßt. Die Incision des Schnürringes ist stets mit der Gefahr der Blutung 
verbunden. v. Bergmann war einmal gezwungen, die Resektion des 
Schambeines vorzunehmen, um einer sonst unstillbaren Blutung aus der 
A. obturatoria Herr zu werden, welche nach scharfer Spaltung des Schnür- 
rınges sich eingestellt hatte. Kindl hat einmal zur Lösung des Darmes 
die gleiche Operation ausgeführt. Man sieht, wie schwierig dieser Akt der 
Operation werden kann. Jedenfalls kann man bei der kombinierten Methode 
den Darm am leichtesten und sichersten aus seiner Einklemmung befreien. 
Nach digitaler stumpfer Erweiterung des Schnürringes dürfte die Lösung 
der incarcerierten Darmschlinge durch vorsichtigen Zug vom Abdomen aus 
ev. unter gleichzeitigem Druck vom Oberschenkel aus unschwer gelingen. 
Es spielt hier auch die Entspannung des M. pectineus eine Rolle. Man kann 
hei der kombinierten Methode den M. pectineus in seiner Längsfaserrichtung 
stumpf durchtrennen und mit stumpfen Haken auseinanderziehen. Das ist 
am einfachsten und genügt wohl in allen Fällen. Es bleibt sonst noch die 
Möglichkeit zwischen M. adductor longus und M. pectineus einzugehen und 
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letzteren Muskel lateralwärts zu ziehen oder im Notfälle den M. peetineus 
an seinem Ursprung zu durehtrennen und nach unten zu klappen. 

Auf die Rolle, welehe der M. peetineus bei der Einklemmung der Hernis 
obturatoria spielt, hat Zorn aufmerksam gemacht. Nach seiner Ansicht 
drückt bei gestreekter Lage des Beines dieser Muskel die Bruchgeschwulst 
in die Tiefe, d. h. nach der Beugeseite zu und bringt dadurch den Bruchsack- 
hals über der Membrana obturatoria zur Abkniekung. Geht die Reposition 
schwierig, so sollman nach Zorn zunächst den M. peetineus durch starke 
Flexion entspannen. Bei einer Autopsie gelang es z. B. erst nach Durch- 
schneidung des M. peetineus durch Zug von innen her den eingeklemnmten 
Darm bei Hernia obturatoria incarcerata zu lösen (Reinke) Ich meine 
nach diesen Ausführungen, daß für die Lösung des incarcerierten Darmes 
die kombinierte Methode wesentliche Vorteile bietet. Eın weiterer Vorteil 
liegt darin, daB man im Gegensatz zur scharfen Spaltung des Schnürringes 
die Bruchpforte nicht unnötig noch weiter macht, deren exakter Verschluß 
sowieso schon Schwierigkeiten genug bereitet. Nach Erich Meyer be- 
trägt ja auch die Anzahl der Recidive in Fällen von geheilter Obturatorius- 
hernie 25 %. ' 

Für den Schluß der Bruchpforte sind verschiedene Methoden angegeben 
worden. Der Verschluß auf osteoplastischem Wege (Bardenheuer) 
ıst zu umständlich und zeitraubend, zumal derartige Patienten meist ziemlich 
elend und hinfällig sind. Auf muskulärem Wege aus dem M. pectineus hat 
man auf verschiedene Weise gleichfalls einen Verschluß erzielt (Strätter, 
Kindl, Hohmeier) Die Methode hat den Vorteil, daß sie einfach 
und schnell ausführbar ist. Hohmeiıer nahm einen Lappen aus dem 
lateralen Rande des M. peetineus, Basis nach oben, nähte ıhn in den offen- 
stehenden Bruchsack ein und stülpte ihn mit diesem in die Bauchhöhle 
vor. Der hier jetzt vortretende Wulst wurde mit 2 durchgreifenden Nähten 
am parietalen Peritoneum befestigt. Am einfachsten, allerdings auch am 
wenigsten sicher ıst es, das Peritoneum vom Abdomen aus zu nähen. 

Ist der Bruchsack jedoch inficiert, dann halte ich es für zweckmäßig, 
die Bruchpforte überhaupt nicht zu schließen, sondern vom Femoralschnitt 
aus durch den M. pectineus, den Canalis obturatorius und die Bruchpforte 
ein Gummidrain und einen Jodoformgazestreifen in die Bauchhöhle vor- 
zuschieben. Auf diese Weise wird in solchen Fällen am besten die Infektion 
des Peritoneums verhütet. Drain und Tampon soll man getrost 2 Wochen 
liegen lassen und nicht zu früh entfernen. Ein bedauerlicher Fall von Hernia 
cruralis incarcerata, dem es eine volle Woche ausgezeichnet ging, und bei 
dem nach Entfernung von Drain und Tampon am 8. Tage prompt eine sıch 
allmählich weiter ausbreitende Peritonitis einsetzte, wird mir stets in trüber 
Erinnerung bleiben. Sind Drain und Tampon entfernt, so schließt sich die 
Bruchpforte und der ganze Kanal durch Granulationsgewebe, welches beı 
einer Umwandlung im Narbengewebe schrumpft und einen hinreichend 
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festen Verschluß bewirken wird. Aus dem Vorhergehenden dürfte ersicht- 
lich sein, daß die kombinierte Operationsmethode bei Hernia obturatoria 
incarcerata das überlegenere Verfahren gegenüber alleiniger Laparotomie 
oder gar der einfachen Herniotomie ist. Ich empfehle daher folgendes Vor- 
sehen: 

Wird die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Hernia obturatoria gestellt, 
so empfiehlt sich folgende Technik: Man beginnt mit dem Femoralschnitt 
und führt die Herniotomie aus. Zu dem Zwecke legt man durch Längsschnitt 
den M. pectineus frei, spaltet ihn in seiner Längsfaserrichtung, zieht ihn 
mit stumpfen Haken auseinander, legt den Bruchsack frei und eröffnet ihn. 
Dann verlängert man den Schnitt nach oben und eröffnet pararectal das 
Abdomen oberhalb des Schambeins, unter dessen horizontalem Ast die 
Bruchpforte der Hernia obturatoria gelegen ist. Nun wird der Darm vom 
Abdomen aus durch vorsichtigen Zug, ev. unter gleichzeitigem Druck vom 
Femoralschnitt aus nach digitaler stumpfer Erweiterung des schnürenden 
Bruchringes aus seiner Einklemmung gelöst, vorgezogen und genau besich- 
tigt. Erholt er sich nach einigem Zuwarten unter Einhüllen in heiße Koch- 
salzkompressen, so wird er reponiert; erweist er sich als gangränös, so wird 
sofort die Darmresektion ausgeführt, denn die Versorgung des Darmes in 
anderer Weise ist viel zu unsicher und gefährlich. War der Bruchsack ver- 
eitert, so legt man vom Femoralschnitt aus ein Gummidrain und einen Jodo- 
formgazestreifen durch den M. pectineus, Canalis obturatorius und die Bruch- 
pforte bis ins Abdomen ein; andernfalls schließt man die Bruchpforte am 
besten wohl durch die oben angegebene muskuläre Methode nach Hoh- 
meier. Da die Patienten meist ziemlich elend sind, so operiert man mög- 
lichst viel in Lokalanästhesie. Zunächst macht man in örtlicher Betäubung 
die Herniotomie der Hernia obturatoria incarcerata; weiterhin ıst während 
der Operation die Kombinierung von Lokalanästhesie der Bauchdecken und 
Narkose empfehlenswert, wie sie Prof. Läwen besonders empfohlen hat 
und auf seiner Abteilung grundsätzlich durchführt. Man kommt auf diese 
Weise mit sehr wenig Nareoticum aus. Eın kurzer Rausch, während der 
Darm gelöst und vorgezogen wird, dürfte im allgemeinen genügen. Ope- 
riert man unter der Fehldiagnose ‚Hernia cruralis incarcerata‘‘, so nimmt 
die Operation oft den gleichen Verlauf, denn man findet während der Ope- 
ration keine oder eine freie Cruralhernie und wird durch die Vorwölbung des 
MM. pectineus, falls diese vorhanden, aufmerksam, um was es sich handelt; 
also auch hier Beginn der Operation mit Femoralschnitt. Wird dagegen, 
wie es ın den meisten Fällen sein wird, unter der Diagnose ‚innere Einklem- 
mung‘‘ operiert, so beginnt man natürlich mit der Laparotomie. Findet man 
hierbei. daß der Darm in einer Bruchpforte hinter dem Schambein ver- 
schwindet. daß also eine Hernia obturatoria incarcerata vorliegt, so fügt 
man den Femoralschnitt hinzu, geht durch den M. pectineus hindurch und 
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Bruchpforte geschieht dann nach denselben Regeln wie uben geschildert. 
Ich finde, daß in ähnlicher Weise Hohmeier die kombinierte Ope- 
rationsmethode empfiehlt, und daB Koennecke gleichfalls der Darın- 
resektion bei eingeklemmter Obturatoriushernie das Wort redet. 

Daß die Therapie, falls überhaupt die Diagnose auf Hernia obturatoria 
incarcerata gestellt wird, nur eine operative sein soll, ist einleuchtend. Schon 
von einem Versuch der Taxis sollte man meines Erachtens absehen. Liegt 
ein bereits gang-änöser Darmwandbruch vor, wie es häufig der Fall ist. so 
kann ein gangränöser Darmteil im Bruchsack bleiben, und ein eröffneter 
Darm liegt in der freien Bauchhöhle. Im andern Falle kann die Perforation 
des so häufig gangränösen Darmes in der Bauchhöhle erfolgen. Jedenfalls 
ist die Peritonitis ein Schreckgespenst, das jeden Arzt vom Versuch einer 
Taxis abhalten sollte, ganz abgesehen davon, daß die Hernie bei der tiefen 
Lage hinter dem M. pectineus der Taxis kaum zugänglich ist. 

Hinsichtlich der Diagnose einer eingeklemmten Obturatoriushernie muß 
man zugestehen, daß sie meist nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist, 
daß sie allerdings häufig lediglich deshalb nicht diagnostiziert wird, weil 
man bei der Seltenheit dieser Hernie nicht an sie denkt. Es gibt eine 
Anzahl Symptome für diese seltene Bruchform im eingeklemmten Zustande, 
und je mehr dieser Symptome zusammenkommen, desto näher kommt 
man der richtigen Diagnose. 

An erster Stelle sind die Ileuserscheinungen zu nennen, die natürlich 
wie bei jeder eingeklemmten Hernie, so auch hier auftreten. Man soll daher 
bei jeder inneren Incarceration nicht versäumen, eine genaue Revision sämt- 
licher Bruchpforten vorzunehmen. Nun ist die Bruchpforte der Hernia 
obturatoria versteckt gelegen und nicht direkter Palpation wegen ihrer 
tiefen Lage zugänglich. Da es sich häufig um Darmwandbrüche oder um 
kleine Darmbrüche handelt, so wird eine Bruchgeschwulst bei ihrer Lage unter 
dem M. pectineus häufig nicht bemerkbar. Erst wenn der Bruch eine ge- 
wisse Größe erreicht, ist in dieser Hinsicht ein positiver Befund zu erheben. 
Dabei erreicht er nur selten Hühnereigröße, ist meist nur taubeneigroß. 
Es ist auch dann eine scharf umschriebene Bruchgeschwulst nicht festzu- 
stellen, sondern vielmehr eine Vorwölbung des M. pectineus, hinter dem 
ja die Hernie gelegen ist. Eine derartige Muskelvorwölbung ist mehr medial 
gelegen und weniger scharf abgrenzbar als die incarcerierte Hernia eruralis. 
Unter 80 Fällen war nur 26 mal, also in 33 % der Fälle eine Bruchgeschwulst 
resp. Muskelvorwölbung vorhanden. Bei fehlender Bruchgeschwulst ist tiefer 
Druckschmerz an typischer Stelle noch für die Diagnose verwertbar. 

Es ist vorgeschlagen worden, den Finger tief gegen die Membrana ob- 
turatoria einzusetzen und den Kranken husten zu lassen, man fühle dann 
deutlich einen Anprall der Darmschlinge gegen den untersuchenden Finger, 
oder durch Perkussion lasse sich tympanitischer Darmschall feststellen. Das 
sınd meines Erachtens sehr wenig zuverlässige Symptome, denn erstens ist 
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die Einklemmung der Hernia obturatoria incarcerata im allgemeinen wohl 
eine so straffe und unbewegliche, daß man beim Husten und Pressen keinen 
Anprall der Darmschlinge fühlt zumal bei ihrer Lage hinter einem straff 
gespannten Muskel, andererseits dürfte die Perkussion durch den M. pec- 
tineus hindurch sehr unsicher sein, ganz abgesehen davon, daß etwa an- 
wesendes Bruchwasser Dämpfung bewirken kann, wenn auch der letztere 
Umstand bei der meist kleinen Hernie weniger ins Gewicht fällt. 

Auch die rectale und vaginale Untersuchung kann für die Feststellung 
der Hernia obturatoria incarcerata manchmal diagnostischen Wert besitzen, 
wobei die vorherige Entleerung der Harnblase von Wichtigkeit ist. Man soll 
dann das Herantreten eines Darmstranges an die Bruchpforte oder eine Druck- 
schmerzhaftigkeit dieser konstatieren können. Auch die bimanuelle Unter- 
suchung wird empfohlen, indem eine Hand von außen, eine vaginal resp. 
reetal untersucht. In unserem Falle hatte die vaginale und rectale Unter- 
suchung kein positives Ergebnis. 

Charakteristisch für Hernia obturatoria incarcerata ist das Howship- 
Romberg’sche Symptom, welches unter 80 Fällen 25 mal vorhanden, 
d. h. in 31 % der Fälle positiv war. Durch Druck der Bruchgeschwulst auf 
den N. obturatorius wird ein heftiger neuralgischer Schmerz ausgelöst, welcher 
nach der Innenfläche des Oberschenkels bis herab zum Kniegelenk ausstrahlt. 
Ein derartiger Schmerz kann allerdings auch ausgelöst werden, wenn ein 
Senkungsabsceß oder ein peritonitischer Absceß zur Seltenheit durch den 
Canalis obturatorius geht. Bei ersterem wird man nach dem primären Herd 
an der Wirbelsäule fahnden, und es werden die Ileuserscheinungen fehlen; 
bei letzterem wird die bestehende Peritonitis den nötigen Hinweis geben. 
Allerdings besteht ja auch die Möglichkeit, daß die Peritonitis erst von der 
eingeklemmten Obturatoriushernie ausgegangen ist.. Oft wird erst die Ope- 
ration Klarheit schaffen müssen. 

Charakteristisch ist weiter eine typische Beinstellung. Der Patient hält 
nämlich manchmal sein Bein im Hüftgelenk flektiert und außenrotiert, 
weil dann der Druck auf den N. obturatorius am geringsten ist. Man könnte 
diese Beinstellung als eine Entlastungsstellung bezeichnen. In unserem Falle 
war dieses Symptom vorhanden, jedoch bestand eine alte Coxa vara trau- 
matica. 

Besonders wenn mehrere dieser Symptome bei älteren Frauen auftreten, 
bei denen etwa noch andere offene Bruchpforten vorhanden sind, so Ist es 
naheliegend, die Hernia obturatoria zu diagnostizieren, wenn man nur an 
diese seltene Bruchform denkt. 

Es ıst hier noch zu bemerken, daß die Hernia obturatoria fast nur ın 
höherem Alter vorkommt, und zwar sind die meisten Fälle im Alter von 
über 60 Jahren beobachtet, wenn auch von 80 Fällen mehrere Patienten im 
3. Lebensjahrzehnt, 2 gar im 4. Lebensjahrzehnt standen. Von den 80 Fällen 


hetrafen nur 6 Männer, 74 Frauen i. e 93% der Fälle. Es ist also die Hernia 
11* 
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obturatoria vorzugsweise ein Leiden des höheren Frauenalters. Es mag das 
damit zusammenhängen, daß der Canalıs obturatorius bei der Frau breiter ist 
infolge des breiteren und niedrigeren weiblichen Beckens. Außerdem spielt 
wohl die Erschlaffung des Beckenbindegewebes infolge überstandener Ent- 
bindungen und eine allgemeine Bindegewebsschwäche überhaupt eine Rolle, 
weswegen die Hernia obturatoria häufig ın Gesellschaft anderer Hernien 
und auch zusammen mit Prolaps beobachtet wird. In unserem Falle war 
z. B. außer der Hernia obturatoria eine Hernia eruralis und ein Prolaps der 
Vagina vorhanden. Es ıst darauf besonders zu achten, damit nicht etwa 
eine andere Hernie vperativ beseitigt und die Hernia vbturatoria incarcerata 
erst auf dem Sektionstisch entdeckt wird. 

Für die Differentialdiagnose kommen in Betracht: Hernia eruralis in- 
carcerata, Hernia pectinea incarcerata, Drüsentumoren, präperitoneales 
Lipom, peritonitischer Absceß, Senkungsabseeß, der zur Seltenheit auch 
durch den Canalis obturatorius gehen kann, anstatt durch die Lacuna va- 
sorum unter das Lig. Pouparti zu treten. 

Die Hernia cruralis incarcerata liegt nieht ganz so weit medial, ihre 
Bruchgeschwulst läßt sich scharf abgrenzen und umgreifen. Howship- 
Romberg'’sches Symptom fehlt, ebenso die pathognomonische Bein- 
stellung. 

Das gilt in gleicher Weise hinsichtlich der letzten beiden Symptome 
für die Hernia pectinea incarcerata, obwohl hier in bezug auf die unscharfe 
Umgrenzung der Bruchgeschwulst und ihre mediale Lage am Oberschenkel 
weitgehende ÜUebereinstimmung mit der Hernia .obturatoria besteht. Die 
Hernia pectinea tritt nämlich durch eine Lücke des Lig. lacunare Gimbernati 
unter die Fascia pectinea oder gar zwischen die Fasern des M. pectineus, 
so daß bei ihrer Operatipn die Fascie gespalten werden muß. Sie ist äußerst 
selten und von Kempf, Brunzel, Harzbecker, Dubs u.A. 
gesehen und beschrieben worden: 

Senkungsabsceß, bei dem man nach dem primären Herd fahndet, Drüsen- 
tumoren und Lipome machen natürlich keine Ileuserscheinungen, sie können 
allerdings bei Ileus aus irgendwelchen anderen Gründen den Untersucher 
irreleiten. Peritonitischer Absceß könnte noch am ersten eine Hernia 
obturatoria incarcerata vortäuschen. Es ist das weiter oben bereits er- 
wähnt. 

In den allermeisten Fällen wird man die Diagnose auf ‚innere Einklem- 
mung‘ stellen. Auch unter sorgfältiger Berücksichtigung aller Symptome, 
dıe für die Diagnose der eingeklemmten Obturatoriushernie wichtig sind. 
wird ın der Mehrzahl der Fälle erst bei der Operation die Diagnose geklärt wer- 
den. Soll sich die Prognose der Hernia obturatoria incarcerata, ebenso des 
Darmverschlusses überhaupt, bessern, so müssen alle Fälle von Ileus, ja 
von Verdacht auf Ileus rechtzeitig dem Chirurgen zur Beobachtung bzw. 
Operation überwiesen werden, damit nicht erst in extremis an entkräfteten 
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Patienten die Operation vorgenommen werden kann. Im übrigen hoffe ich, 
daß auch durch eine verbesserte Operationstechnik nach obigen Gesichts- 
punkten die hohe Mortalität der Hernia obturatoria incarcerata herabgesetzt 
wird. Beide Faktoren müssen zusammenkommen. 
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Ueber den plastischen Verschluß des Canalis obturatorius. 
Von 
Privatdozent Dr. Gundermann. 


(Mit 5 Abbildungen.) 


Die Verhältnisse des Krieges mit ihrer Unterernährung einerseits, mit 
den größeren körperlichen Anforderungen an Jung und Alt andererseits 
haben es mit sich gebracht, daß Brucheinklemmungen in den Kriegsjahren 
anscheinend häufiger aufgetreten sind als zu normalen Zeiten. Auch Ein- 
klemmungen sonst seltener Bruchformen sind auffällig häufig beobachtet 
worden. Mehrere Arbeiten der letzten Jahre beschäftigen sich mit der Hernia 
obturatoria, zum Teil auch mit dem Verschluß des Canalis obturatorius. 

In der hiesigen Klinik kam in den Jahren 1917 bis 1918 eine Patientin 
3 mal wegen Brucheinklemmung im linken Canal. obtur. zur Operation. Ich 
lasse zunächst die Krankengeschichte folgen. 


Vor 16 J. Choleeystektomie. Seit heute Schmerzen in l. Leistengegend und Erbrechen. 
Stuhl und Winde sind angeblich noch gegangen. — 5. VIIL 17. Herz: Mitralinsufficienz. 
Leib ganz leicht aufgetrieben. L. Schenkelbruchpforte druckempfindlich, ohne palpatorischen 
Befund. Druckschmerz auch noch weiter abwärts und medialwärts nach dem Foramen 
obturatum hin; ebenso Druckschmerz direkt über 1. horizontalen Schambeinast. Romberg- 
sches Zeichen fehlt. Diagnose: Hernia obturatoria incarcerata sinistra. — Sofort Ope- 
Tation. Mittelschnitt unterhalb Nabel. Am unteren Ende des Gallenblasenschnittes 
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ist der Dickdarm verwachsen, jedoch besteht keine Strangulation, keine Drehung. Im kleinen 
und großen Becken geblähte Dünndarmschlingen. Nach dem ]. Canalis obturatorius zieht _ 
eine dünne, strangförmige Dünndarmschlinge. Sie ist im Canal eingeklemmt. Lösung durch 
leichten Zug. Es zeigt sich, daß ein Darmwandbruch vorgelegen hat. (Littre’sche Hernie.) 
Das eingeklemmte Stück hat einen Umfang von etwa 6 mal 1 cm und ist blaurot verfärbt. 
In den Canal. obtur. läßt sich eben die Kuppe des kleinen Fingers einführen. — 15. VII. 
Geheilt entlassen mit der Weisung, beim Wiedereintreten ähnlicher Erscheinungen sofort 
sich wieder in der Klinik einzustellen. 





Abb. 1. Linke Beckenhälfte von innen. Nach Henke. 


Wiederaufnahme 15. VII. 18. Heute früh plötzlich Schmerzen in l. Unterbauch- 
gegend. Auch diesmal sind Stuhl und Winde angeblich noch gegangen. Erbrechen ist bis 
zur Aufnahme nicht erfolgt, setzt aber kurz nach Mittag ein. — Leib leicht aufgetrieben. 
Druckschmerz am stärksten einwärts von Schenkelbruchpforte im Bereich der Adduktoren. 
— Am Nachmittag Operation. Im Canal. obtur. Dünndarmschlinge eingeklemmt. Leichte 
Lösung durch Zug. (Littre’sche Hernie.) Darmwand blaurot verfärbt. Nagelglied des kleinen 
Fingers läßt sich völlig in den Canal. obtur. einführen. — 22. VII. Geheilt entlassen. 
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Nach der zweiten Operation der Patientin legte ich mir bei der Wahr- 
scheinlichkeit, daß es über kurz oder lang wieder zur Brucheinklemmung 
kommen würde, die Frage vor, ob es nieht möglich sei, die Bruchpforte auf 
die Dauer sicher zu verschließen. Studien an der Leiche schienen mir zu 
diesem Zweck erwünscht. Von Herrn Geh. Rat Strahl, Direktor des 
hiesigen anatomischen Instituts, wurden mir in entgegenkommendster Weise 
die Sammlungspräparate des Instituts, sowie frisches Leichenmaterial zur 
Verfügung gestellt. Die normalen anatomischen Verhältnisse erläutert die 
vorstehende Abb. 1. Sie zeigt die linke Beekenhälfte. Unterhalb des 
horizontalen Schambeinastes liegt das ziemlich große Foramen obturatunı, 
das zum größten Teile durch den M. obtur. int. verschlossen ist. Nur an 
der Grenze von Schambein und Darmbein, also lateral, ist unter dem hori- 
zontalen Schambeinaste eine kleine Lücke im Muskel ausgespart. Hier senkt 
sich der Canal. obtur. ein, der für Nerv. obtur. und Vasa obtur. als Weg dient, 
aber von diesen nicht vollständig ausgefüllt wird. Quer über die Mitte des 
M. obtur. int. hin sieht man den Rest eines Muskels ziehen. Es ist der M. 
levator ani, der zum Teil hier entspringt. Bei einem operativen Eingriff zum 
Zwecke des Verschlusses des Canal. obtur. kommt nur das Gebiet oberhalb 
des Ursprungs des M. levator ani in Betracht. Es umfaßt die obere Hälfte 
des M. obtur. int., den Canal. obtur. und dessen knöcherne Begrenzung. 

An den Muskelpräparaten des anatomischen Instituts kann in den 
Canal. obtur. stets die Spitze des kleinen Fingers eingeführt werden. Die 
Fasern des M. obtur. int. laufen spitzwinklig gegeneinander. An der Basis 
des spitzen Winkels, die dem Knochen zugewendet ist, liegt etwa an der 
Grenze von Scham- und Darmbein die kleine Grube, die die Eingangspforte 
des Canal. obtur. bildet. Ziemlich schräg tritt dieser von innen lateral nach 
außen medial durch M. obtur. int. und ext. Die äußere Oeffnung des Kanals 
liegt 2—2,5 cm weiter medial als die innere. Durch den schrägen Verlauf 
kommt es zur Bildung eines ziemlich scharfen Ringes am Beginn des Kanals 
in der Bauchhöhle. Das Peritoneum erscheint bei flüchtiger Prüfung im 
Bereich des Ringes fest fixiert. Bei Versuchen an der Leiche zeigt sich jedoch, 
daß sich das Peritoneum sowohl vom horizontalen Schambeinast wie vom 
M. obtur. int. außerordentlich leicht abschieben läßt. Eine stärkere Befesti- 
gung am Eingang zum Canal obtur. besteht also nicht. In Rücksicht auf 
den Verschluß des Canal. obtur. ist dieses Verhalten des Peritoneums außer- 
ordentlich wichtig; denn es begünstigt eine extraperitoneale Versorgung der 
Eintrittspforte. Extraperitonealer Verschluß aber ist anzustreben, um nicht 
Gelegenheit zu intraperitonealen Verwachsungen zu geben. Ohne Schwierig- 
keit läßt sich ferner an der Leiche eine kleine Knochenspange aus dem hori- 
zontalen Schambeinast entsprechend der punktierten Linie in Abb. 1 heraus- 
meißeln und auf die Pforte des Kanals herunterklappen. Das ganze Ver- 
fahren ist leicht durchzuführen von einem Schrägschnitt aus; schwieriger 
und unbequemer ist der Zugang vom Mittelschnitt aus. 
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Bei normalen anatomischen Verhältnissen wird die Art. obtur., die ja 
aus der Art. hypogastr. kommt, beim Abschieben des Peritoneums mit abge- 
hoben. Der Nerv. obtur. dagegen zieht den Muskel eng anliegend auf diesem 
hin und ist bei günstiger Beleuchtung zu sehen. Muß man in der Umgebung 
des Eingangs zum Canal. obtur. nähen, so kann man mit dem Finger die 
Arterie vor Verletzung schützen; ein Mitfassen des Nerven läßt sich durch 
Augenkontrolle vermeiden. 

Durch Studien an Muskelpräparaten, sowie durch mehrere Operationen 
an der Leiche hatte ich mich davon überzeugt, daß der extraperitoneale 
Verschluß des Canal. obtur. unter normalen Verhältnissen leicht durchzu- 
führen war. Auf seine Brauchbarkeit am Lebenden konnte ich das Verfah- 
ren ebenfalls bald erproben. Die bereits 2 mal operierte Patientin wurde 
in der Nacht vom 17. zum 18. Dezember 1918 wieder mit Einklemmungs- 
erscheinungen eingeliefert. 


Pat. erkrankte gestern Abend mit Uebelkeit und Leibschmerzen. Sie legte sich zu Bett, 
die Schmerzen nahmen zu und strahlten in den I. Oberschenkel aus. Bis zur Aufnahme in 
die Klinik, die gegen Mitternacht erfolgte, war noch kein Erbrechen eingetreten. Es stellte 
sich aber in der 2. Hälfte der Nacht ein. — Aeltere Frau mit schlaffem Fettpolster, schlaffer 
Muskulatur. Herz: Mitralinsuffieienz; Lunge o. B. Leib weich, l. Unterbauchgegend bei 
tiefem Eindrücken etwas schmerzhaft, keine fühlbare Resistenz; Druck hinter Adduktoren 
eren eirundes Loch schmerzhaft; vom Darme aus nichts zu fühlen. — 18. XII. 18. Früh 
8 Uhr Operation. Schrägschnitt in I. Unterbauchgegend etwas höher als der Schnitt 
zur Leistenhernie. Entlang der Rectusscheide Verlängerung des Schnittes bis fast zur Sym- 
phvse. Eröffnung des Bauches. Es ist wieder eine Dünndarnschlinge, diesmal ziemlich fest, 
im Canal. obtur. eingeklemmt. Bei Zug am zuführenden Schenkel, der zunächst zu Gesicht 
kommt, reißt die Serosa des recht morschen Darmes ein, da der Darm nicht im geringsten 
nachgiebt. Dagegen gelingt die Lösung der Einklemmung leicht durch Zug am abführenden 
Schenkel. Der Serosariß wird sofort mit 3 Knopfnähten versorgt. Der Zeigefinger läßt sich 
jetzt ziemlich in der Länge des Nagelgliedes in den Canal. obtur. einführen. Nunmehr Ab- 
lösung des Bauchfells und des ihm anhaftenden lockeren präperitonealen Zellgewebes vom 
wagrechten Schambeinaste und der oberen Hälfte des M. obtur. int. bis zum Ursprung des 
Levator ani. Das Ablösen geht leicht wie an der Leiche. Umschneiden eines viereckigen 
Periostknochenlappens über dem Eingang zum Kanal und Abmeißeln einer entsprechenden 
Knochenspange. Sie fällt etwa 4, cm dick aus. Das abgemeißelte Knochenstück hängt an 
einem Perioststreifen noch mit dem Schambeinast zusammen und paßt gut in den Canal. 
obtur. Es wird mit dem Periost gegen das eirunde Loch sehend in den Kanal hereingeklappt 
und in seiner Lage durch 2 den M. obtur. int. darüber zusammenziehende Nähte fixiert. Ein 
Versuch, das Periost des abgemeißelten Knochenstückes zur Fixation zu benutzen, mißlang, 
da der Faden durchschnitt. Der Muskel dagegen ließ sich ohne Schwierigkeit über der Oeff- 
nung und dem dareingelagerten Knochenstückchen soweit vereinigen, daß dieses in seiner 
Laxe festgehalten wurde. Die A. obtur. fühlte man pulsieren und konnte sie bei der Muskelnaht 
vermeiden. Schluß der Bauchwunde mittels Schichtnaht. — Verlauf zunächst günstig. 
Bereits am 19. XII. gehen Winde. Am 21. XI. tritt galliges Erbrechen ein. Temp. dabei 
normal, Puls 80, Winde gehen. Am 23. XII. riecht das Erbrechen nach Dünndarminhalt 
und sieht auch so aus. Es hält an, obwohl seit 21. XII. regelmäßig der Magen gespült wird. 
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— 95. XII. Da das Erbrechen trotz Abzang von Winden, guter Temp. und einem Puls von 
83-92 fortdauert, heute nochmals Operation. Mittelschnitt in alter Narbe. Am oberen 
Ende der alten Narbe ist eine Dünndarmschlinge samt einem Netzzipfel fest verwachsen 
und geknickt. Ihr zuführender Schenkel ist um 180° nach r. gedreht. Der Darın sieht 
noch gut aus. Lösung der Verwachsung, an der rauhen Darmfläche einige Serosanähte zur 
Wiederherstellung des Serosaüberzuges. Weitere Verwachsuneen nicht zu finden. Revision 
des eirunden Loches ergibt eine vollständig glatte ebene Beckeninnenfläche, von einer Grube 
hier nicht das geringste mehr zu entdecken. — 26. XI. Winde gehen. Puls gut. Temp. 
normal. — 27. XIl. Reichlich erst fester, dann breiiger Stuhl spontan. Trotzdem Appetit- 
losigkeit, viel Aufstoßen. Magenspülung ergibt immer noch Dünndarminhalt. Bei andauernder 
Erholung muß bis zum 31. XII. noch der Magen gespült werden, dabei seit 28. XII. täzlich 
rerelmäßig Stuhlgang. Erst am 31. XII. aber findet sich der Magen leer. Beide Operations- 
wunden verheilen pp. und am 8. I. 19 kann Pat. geheilt entlassen werden. Schmerzen in der 
Gegend des weggemeißelten Knochenstückes durch das Gehen werden nicht geklagt. Eine 
Kontrollröntgenaufnahme fällt leider undeutlich aus infolge zu starker Darmfüllung. 


Wie die Krankengeschichte zeigt, ist das an der Leiche ausgearbeitete 
Verfahren, den Eingang zum Canal. obtur. durch einen gestielten Periost- 
knochenlappen zu verschließen, auch am Lebenden leicht ausführbar. Auf- 
fällig ist dabei die minimale Blutung. Beim stumpfen Ablösen des Bauch- 
fells blutet es gar nicht und auch aus der Knochenwunde, die durch Ab- 
meißeln der Knochenspange gesetzt wird, blutet es auffällig wenig. Schon 
kurzdauernder Tupferdruck genügt, die Blutung vollständig zu stillen. — 
Das Foramen obturatum läßt sich auch vom Schrägschnitt aus nicht über- 
sehen. Es bleibt hinter dem wallartig vorspringenden oberen Beckenring 
verborgen. Man übersieht aber bequem die es umschließBenden Teile des 
M. obtur. int. Am Faserverlauf kann man erkennen, welche Muskelteile 
medial, welche lateral vom Canal. obtur. liegen. Die kleine Knochenplatte 
wird im Kanal dadurch fixiert, daß die benachbarten Muskelteile über der 
Knochenspange zusammengezogen werden. In meinem Falle war dieser 
künstliche Widerhalt durch 2 Muskelnähte notwendig, weil die Knochen- 
scheibe Neigung zeigte, sich wieder aufzurichten. Dieses Wiederaufrichtungs- 
bestreben der heruntergeklappten Knochenplatte ist insofern günstig, als es 
einen guten Widerhalt gegen den intraabdominellen Druck gewährleistet 
und dadurch einen sicheren Dauerverschluß des Canal. obtur. verbürgt. 
Schmerzen im Verlauf des Nerv. obtur. sind weder unmittelbar nach der 
Operation noch später aufgetreten. Der Wundverlauf war, wie gesagt, ein 
gänzlich unkomplizierter. Ich hatte gefürchtet, es möchte sich in der Tiefe 
ein kleines Hämatom bilden, das vielleicht zu Störungen des Wundverlaufs 
Anlaß geben könnte; aber nicht einmal ein Anzeichen eines Blutergusses 
war zu entdecken. Ich möchte daher das Verfahren bei der Operation der 
Hernia obtur. zum Zwecke des Dauerverschlusses des Canal. obtur. empfehlen. 

\Wie mir Herr Prof. Brüning mitteilt, hat er kürzlich nach meiner 
Methode einen Canal. obtur. verschlossen und sich dabei von der Zweck- 
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mäßigkeit des Verfahrens überzeugt. Für die Ueberlassung der folgenden 
Krankengeschichte bin ich ihm zu Danke verpflichtet. 


Frl. Sch., 65 J., erkrankte vor einigen Tagen mit Schmerzen in der 1. Schenkelbeuge, 
die sie besonders am Gehen hinderten. Die Schmerzen zogen an der Innenseite des Ober- 
schenkels bis zum Knie herab. — Kleines grazil gebautes Fräulein. Gang hinkend und ge- 
bückt, Bein dabei leicht nach innen gedreht. Druck auf den Ursprung des M. pectin. ist 
schmerzhaft. Eine sehr empfindliche kleine Verhärtung fühlt man besonders gut von der 
Innenseite des Oberschenkels her, wenn man unter dem M. pect. und Adductor longus herum- 
greift. Da die Bruchpforte des Schenkelbruches frei ist, wird die Diagnose auf Hernia obtur. 
gestellt. Beim Fehlen von schweren Symptomen kann es sich nicht um eine Darmeinklem- 
mung handeln. — Operation in Lokalanästhesie, die einmal durch einen kurzen Aether- 
rausch verstärkt werden muß, Längsschnitt vom Tubercul. pubic. abwärts. Nach teilweiser 
Lösung des M. pect. an seinem Ursprung gelangt man leicht zum Foram. obtur., aus dem 
eine bohnengroße Vorwölbung sich vordrängt, die aus Fett zu bestehen scheint. Da eine 
sichere Eröffnung des Bruchsackes, ohne daß sein etwaiger Inhalt in die Bauchhöhle zurück- 
gleitet, von hier aus schwierig erscheint, wird am oberen Ende des Längsschnittes noch ein 
Querschnitt medianwärts angefügt. Nach Durchtrennung der Haut und der Aponeurose 
wird das Peritoneum nach oben zurückgedrängt. Deutlich sieht man nun, wie ein Peritoneal- 
trichter sich zum For. obtur. hinzieht. Man kann sich auch leicht davon überzeugen, daß er 
leer ist. Er wird deshalb leicht herausgezogen, wobei das außen sichtbar gewesene Fett- 
träubchen folgt. Mit der Kleinfingerkuppe kann man den Canal. obtur. jetzt gut passieren. 
Um ein Recidiv zu verhüten, wird darauf nach dem Vorschlag von Gundermann aus 
dem horizontalen Schambeinast ein ca. 1 cm im Geviert messendes Knochenscheibehen 
abzemeißelt und um seine untere Periostbrücke herumgeschlagen, so daß es vor den inneren 
Eingang des Canal. obtur. zu liegen kommt. Da sich das Peritoneum sofort dagegen legt, 
ist eine weitere Fixierung nicht nötig. Von außen wird in den Kanal ein haselnußgroßer 
Fettlappen frei transplantiert. Muskelnaht. Einige Fettnähte. Hautnaht. Am 8. Tage 
Aufstehen. Schmerzfrei. 


Wie ich mich in der Literatur überzeugt habe, ist von anderer Seite 
bereits mehrfach der Canal. obtur. plastisch verschlossen worden. Studien 
an der Leiche zum Zwecke des Verschlusses des Kanals sind nur von Strä- 
ter gemacht worden. Er tritt für ein völlig extraperitoneales Verfahren 
ein und schlägt den Femoralschnitt vor. Sein Verfahren schildert er selbst 
folgendermaßen: 


„Nachdem der Bruchsack so hoch wie möglich abgetragen ist, formt man einen 11, —2 cm 
breiten, ungefähr 8 cm langen Lappen aus der medialen Seite des M. pectineus, dessen Stiel 
sich am Schambein befindet und der distalwärts etwas schmäler werden kann. Nahe seinem 
Ende wird dieser Muskellappen mit einem nicht zu dünnen Faden umschnürt (den man auch 
noch erst durch den Lappen führen kann), die beiden lang gelassenen Enden des Fadens werden 
dann mittels einer Aneurysmanadel durch den Canal. obtur. geführt und an der Innenseite 
aufsefangen, nachdem man nötigenfalls die Cruralpforte etwas erweitert und das properito- 
nesle Fettgewebe stumpf von der Innenseite des Schambeines zurückgeschoben hat. Mittels 
dieser Fäden zieht man den Pectineuslappen durch den Canal. obtur., während man ihn 
eleichzeitig von außen in das Foramen obtur. ext. hineinschiebt. Die beiden Enden des Fadens 
werden kurz obarhalb des Poupart’schen Bandes durch die Aponeurose geführt und ge- 
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knotet. Die Cruralpforte wird schließlich so weit wie nötig verengt. Hierdurch ist also der 
ranze Canal. obtur. durch den Muskellappen ausgefüllt und wird der Zugang zum Foramen 
obtur. int. verschlossen. Ich konnte mich an der Leiche davon überzeugen, daß an der Seite, 
wo ich diese Operation gemacht hatte, das Peritoneum parietale an der Stelle des Foramen 
obtur. int. durch den dort befindlichen Wulst des transplantierten Muskellappens abgehoben 
war und nach der Bauchhöhle zu prominierte, während sich an der anderen Seite dort: gerade 
eine kleine Einsenkung des Peritoneums ein kleiner Peritonealtrichter befand.“ 


Soviel mir bekannt, ist das Sträter'sche Verfahren nur ein einziges 
Mal an Lebenden ausprobiert worden mit gutem Erfolg. Der Hauptnachteil, 
der ihm anhalftet, ist wohl der Femoralschnitt. Es muß nach dem heutigen 
Stand der Technik und unserer Kenntnis von den Brucheinklemmungen 
im Canal. obtur. als Schnitt der Wahl unbedingt der Bauchschnitt angesehen 
werden. Die Herniotomie vom Schenkelschnitt aus birgt eine Reihe von 
Gefahren in sich, die dem Bauchschnitt nieht anhaften. Ein Vorziehen des 


Abb. 2. 





Abb. 2. Regio obturatoria von außen. (Merkel, Handb. d. topogr. Anatomie.) 


Darmes zum Zwecke der Kontrolle des Schnürringes wird beim Femoral- 
schnitt in den meisten Fällen nicht möglich sein. Bei der Unsicherheit über 
den Zustand des Darmes am Schnürring muß die Reposition als Vabanque- 
spiel bezeichnet werden. Es sind ja auch genug Peritonitiden nach der Re- 
position der Hernia obtur. vom Femoralschnitt aus beobachtet worden. 
Abgesehen von der Peritonitisgefahr kann der Eingriff auch durch Blutung 
recht kompliziert werden. Wie Abb. 2 zeigt, erfährt die Art. obtur. bei ihrem 
Austritt aus dem Kanal eine Teilung in 2 Aeste. Sie umkreisen das Foramen 
obtur. und stehen am unteren Umfang des Loches meist durch eine bogen- 
förmige Anastomose miteinander in Verbindung. Ein Kranz von Arterien 
umgibt also das eirunde Loch. Sie liegen unter dem M. obtur. ext., also 
in großer Tiefe und haben in der Tat durch ihre starke Blutung schon manch- 
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mal recht erhebliche Schwierigkeiten bereitet. Nichts kann uns aber un- 
erwünschter sein, als bei einem Eingriff, bei dem stets eine möglichst kurze 
Operationsdauer anzustreben ist, durch eine langwierige Blutung aufgehalten 
zu werden. Daß die CGruralpforte ferner erst erweitert und dann wieder ver- 
engert wird, ist eine weitere unangenehme Beigabe der Methode. Das Ver- 
fahren von Sträter wird deshalb wohl nur wenige Anhänger finden. Die 
meisten Operateure bevorzugen denn auch den Bauchschnitt; gewöhnlich 
wird der Mittelschnitt gemacht. Wie schon bemerkt, gibt nach unseren Er- 
fahrungen der Schrägschnitt besseren Zugang und bessere Uebersicht. 


Abb. 3. 
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Abb. 3. Seitliche Wandung des Beckens. Normaler Arterienverlauf. 


Vom Mittelschnitt aus hat in ähnlicher Weise wieichBardenheuer 
den Canal. obtur. durch einen Periostknochenlappen plastisch verschlossen. 
Der Fall ist vonSchwarzschild veröffentlicht. Da die Technik eine 
abweichende ist, gebe ich hier Schwarzschild's Worte wieder. 


„Es handelte sich jetzt darum, den Canal. obtur. zu schließen. Schon während des Ver- 
laufes der letzten Operation hatte Herr Geheimrat Bardenheuer den Plan geäußert, 
durch einen Periostknochenlappen von der hinteren Fläche des Schambeines den Bruch- 
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kanal zu verschließen. Zu diesem Zwecke wurde jetzt auf der Innenfläche der Symphyse 
und zwar hauptsächlich auf dem Ramus descendens des 1. Os pubis ein Periostknochenlappen 
von ca. 4 cm Breite umschnitten. Mit dem Meißel wird die oberflächliche Schicht des Knochens 
abgetrennt und derart nach der Seite der Bruchöffnung geklappt, daß die Knochenwundfläche 
auf die Bruchpforte zu liegen kommt. Die Platte wird hier durch tiefe Catgutnähte an die 
Muskulatur befestigt, darüber das Peritoneum geschlossen. Fascie, Muskulatur und Haut 
werden dann schichtweise genäht.“ 


Abb. 4. 





Abb. 4. Ursprung der Art. obtur. aus der Art. epig. (Präparat der Gießener Anatomie,) 


Bardenheuer hat seinen Periostknochenlappen vom absteigenden 
Schambeinast genommen. Nach der Schilderung Schwarzschild’s 
muß auch das Peritoneum tief herunter gespalten gewesen sein. Warum 
Bardenheuer den absteigenden Schambeinast benutzt hat, ist mir 
nicht recht verständlich. Der Ramus descendens liegt so weit weg vom Ein- 
gang zum Canal. obtur. und ist zudem teilweise durch den Ursprung des 
Levator ani verdeckt, daß seine Verwendung direkt gesucht erscheint. Viel- 
leicht hat Bardenheuer ebenso wie ich den horizontalen Schambein- 
ast benutzt und es liegt nur ein Fehler der Berichterstattung vor. 
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Das von mir angegebene Verfahren ist, wie gesagt, bei normalen anato- 
mischen Verhältnissen leicht durchzuführen. Gewisse Schattenseiten lassen 
sich aber auch ihm nicht absprechen, sobald Unregelmäßigkeiten im Verlauf 
der Art. obtur. vorliegen. Diese Arterie kommt unter normalen Verhältnissen 
aus der Art. hypogastrica (Abb. 3). Es ist jedoch bekannt, daß sie unter 
Umständen auch aus der Art. epigastrica entspringen kann (Abb. A). Das 
stark entwickelte Gefäß läuft dann gerade über die Stelle des vorderen 
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Abb. 5. Anastomose zwischen Art. epigastr. und Art. obturatoria. 
(Präparat der Gießener Anatomie.) 


Beckenringes zum Canal. obtur., die zur Bildung der Knochenspange benutzt 
werden muß. Schließlich kommt noch eine starke Anastomose zwischen 
Art. epigastrica und normal aus der Hypogastrica entspringender Art. obtur. 
vor. Auch diese Anastomose kreuzt den Knochen gerade an der Stelle des 
zu bildenden Periostknochenlappens (Abb. 5). Der Abgang der Art. obtur. 
aus der Epigastrica und das Bestehen einer kräftigen Anastomose zwischen 
Epigastrica und Obturatoria können unwillkommene Komplikationen schaf- 
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fen beim Versuch, den Canal. obtur. durch einen Periostknochenlappen zu 
verschließen. Es ist deshalb am Platze, für diese Fälle, auf die man beim 
Beginn der Operation immer gefaßt sein muß, ein Verfahren zur Hand zu 
haben, das leicht, ohne großen Zeitverlust und schonend für den Kranken 
durehführbar ist. Ich möchte vorschlagen, beim Vorliegen solch abnormen 
Verlaufs der Art. obtur. den Verschluß des Canal. obtur. durch einen frei 
transplantierten Fettlappen zu bewerkstelligen. Ein paar Catgutnähte 
dureh die Ränder des M. obtur. int. halten das transplantierte Fett leicht 
im Kanal zurück. Fetttransplantation erscheint mir aus dem Grunde an- 
gebracht, weil bereits normalerweise die Lichte des Canal. obtur. durch Fett 
ausgefüllt ist, soweit der Platz nicht durch Nerven und Gefäße eingenommen 
wird. Bei der Anspruchslosigkeit des Fettgewebes bezüglich der Ernährung 
kann man bei aseptischen Arbeiten wohl sicher mit dem Einheilen rechnen. 

Die beiden von mir vorgeschlagenen Verfahren beziehen sich natur- 
gemäß nur auf solche Fälle, bei denen der Darm noch unbeschädigt ist und 
die Lösung der Einklemmung vom Bauche aus gelingt. Bezüglich der Lösung 
der eingeklemmten Darmschlinge ist es mir bei der letzten Operation auf- 
gefallen, wie leicht diese Lösung von der abführenden Darmschlinge aus 
möglich war, während Zug an der zuführenden Schlinge völlig ergebnislos 
war, bzw. nur zum Einreißen der Serosa führte. Es ist mir nicht bekannt, 
ob andere Autoren die gleiche Beobachtung gemacht haben. Sie scheint mir 
aber der Mitteilung wert. Wenn Zug an der abführenden Darmschlinge nicht 
zur Lösung der Einklemmung führt, so kann man versuchen, den Bruch- 
ring stumpf zu erweitern. Die Gefahren dieses Vorgehens liegen so auf der 
Hand, daß ich darüber kein Wort zu verlieren brauche. Richtiger dürfte 
sein, in solehem Falle entweder nach der von Hohmeier angegebenen 
kombinierten Methode (Laparotomie und Femoralschnitt) zu operieren, oder 
nach dem Vorschlag von Kindlein Stück vom horizontalen Schambeinast 
zu resecieren. Welches Verfahren man wählen will, ist Geschmacksache. 
Hohmeier leitet am Schluß einen Muskellappen in die freie Bauchhöhle; 
er näht den Muskel in den Bruchsack ein. Darin liegt ein beachtenswerter 
Nachteil der Methode. Es kann an der schwer zugänglichen Stelle leicht zu 
Adhäsionsbildung kommen und dadurch zu Ileus. — Kindl reseciert den 
Schambeinast über dem Canal. obtur. und befreit dadurch den Darm aus 
der Einklemmung. Den Verschluß der Bruchpforte bewerkstelligt er extra- 
peritoneal durch einen Muskellappen aus dem M. pectineus. Die Resektion 
eines Stückes des wagerechten Schambeinastes hat sicher viel für sich. Tech- 
nisch ist sie nicht schwer und sie kann als temporäre Resektion ausgeführt 
werden. Die extraperitoneale Einpflanzung des Muskellappens in den Canal. 
obtur. ist der intraperitonealen unbedingt vorzuziehen. 


Fasse ich das Gesagte noch einmal kurz zusammen, so komme ich zu 
folgenden Schlüssen: 
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1. Den besten Zugang zum Canal. obtur. gibt der Schrägschnitt. 

2. Bei leichter Lösung der Einklemmung und normalem Verlauf der 
Art. obtur. ist das Peritoneum samt properitonealem Fett stumpf vom wage- 
rechten Schambeinast abzulösen und aus dem Canal. obtur. herauszuheben. 
Der Verschluß des Kanals erfolgt durch einen Periostknochenlappen aus 
dem horizontalen Schambeinast. 

3. Bei Varietäten des Verlaufs der Art. obtur. empfiehlt es sich, den 
Canal. obtur. mit einem frei transplantierten Fettlappen auszufüllen. 

4. Die extraperitoneale Versorgung der Bruchpforte gewährleistet einen 
sicheren Verschluß und beugt sekundären intraabdominellen Verwachsungen 
vor. | 

5. Bei Schwierigkeiten in der Lösung der Einklemmung ist das kom- 
binierte Verfahren von Hohmeier (Abdominal- und Femoralschnitt) an- 
zuwenden oder die Resektion des horizontalen Schambeinastes nach Kindl 
in Erwägung zu ziehen. 


Nachtrag. 


Am 5. X. 19 wurde Pat. wieder wegen lleus operiert. Seit 5 Tagen bestand Er- 
brechen. Winde waren angeblich noch spärlich gegangen. Der Leib war nicht weiter 
aufgetrieben; in der r. Bauchseite sah man deutlich sich steifende Darmschlingen durch 
die dünnen Bauchlecken sien abzeichnen. R. von dem alten Mittelschnitt bestand Druck- 
schmerz, dagegen waren beide Foranıina obturatoria nicht druckempfindlich, wenn man 
hinter den AdJuktoren den Finger gegen sie drängte. 

Operationsbefund: Reichliche Verwachsungen im Bereich der alten Mittel- 
schnittnarbe. Im r. kleinen Becken eine breit mit ihren beiden Schenkeln auf etwa 
10cm Länge verwachsene Dünndarnischlinge, die sich nur schwer vorluxieren lieb. 
R. Canalis odtur. frei, die Spitze des kleinen Fingers ließ sich bequem in ihn einführen. 
L.. an der Stelle der Plastik, ven der vorgelagerten Knochenplatte nichts mehr zu 
fühlen, nur ein paar kleine Knochenzacken kennzeichnen noch die Basis des seiner Zeit 
herabgeschlagenen Lappens. Im wieder gebildeten Canalis obtur. kleien Littre'sche 
Hernie. Trotz der Stägigen Einklemmung Darmwand makroskopisch nicht im geringsten 
verändert. Einklemmung fast ohne jeden Zug zu lösen. In den Kanal läßt sieh mit 
sanfter Gewalt die Spitze des kleinen Fingers eindrängen. Canal wird wieder plastisch 
verschlossen; der Verschluß der r. Seite soll zu einer späteren Zeit vorgenommen werden. 
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Beitrag zur Klinik und chirurgischen Behandlung des Angioma 
arteriale racemosum, besonders des Kopfes. 
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- prakt. Arzt in Homburg vr. d. H. 


(Mit 5 Abbildungen.) 


I. Aetiologie und pathologisch-anatomische 


Bemerkungen. 


Für die in Rede stehende Erkrankung finden wir eine große Anzahl von 
Benennungen, von denen folgende die gebräuchlichsten sind: Angioma 
arteriale racemosum s. plexiforme, Aneurysma racemosum s. ramosum, 
An. cirsoides s. cirsoideum, An. serpentinum, An. anastomoticum s. per 
anastomosin, varix aneurysmaticus, An. arterio-venosum, tumeur cirsoide 
ou ereetile eirsoide, Phlebarteriektasie, Tumor vasculosus arterialis. 

Wir bedienen uns des Ausdrucks: Rankenangiom oder Angioma arteriale 
racemosum. Die Berechtigung dieser Bezeichnung ergibt sich am besten 
durch einen kurzen geschichtlichen Ueberblick, in dem ich die wesentlichsten 
Ergebnisse der seit Virehow erschienenen Arbeiten hervorhebe, nament- 
lich die bisher gewonnenen mikroskopischen Befunde und die von einigen 
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Beobachtern auf Grund derselben aufgestellten Theorien über die Ent- 
stehung, so verschieden und teilweise widersprechend beide auch sind, kurz 
angebe. 

Virchow hat als erster das Angioma racemosum innerhalb der großen 
Gruppe der aneurysmatischen Bildungen scharf abgegrenzt und ihm den 
Namen Rankenangiom gegeben. Er betont den geschwulstartigen 
Charakter der Erkrankung, der sich histologisch präsentiert als eine Neu- 
bildung von Gefäßelementen. Das Leiden entwickelt sich nach seiner An- 
sicht entweder aus einer Teleangiektasie oder mindestens ebenso häufig 
nach einem Trauma. 

Diese letzte Ansicht widerlegt Heine durch eine genaue Statistik 
der ihm bekannt gewordenen Fälle am Kopf. Von diesen 45 Fällen ent- 
standen nur 5 traumatisch, 10 waren unbekannter Natur, 30 aus Teleangiekta- 
sien hervorgegangen. Heine anerkennt die Virchow’sche Benennung 
und gibt den geschwulstartigen Charakter zu. Nach ihm besteht das Wesen 
des Angioma arteriale racemosum weder in einer einfachen mechanischen 
Erweiterung der Arterien infolge von gesteigertem Blutzufluß, noch in einem 
reinen Wachstumsvorgang an diesen Gefäßen infolge von Reizung der Ge- 
fäßwände, sondern das wesentliche dieses Krankheitsprozesses bildet die 
mangelhafte Anlage und spätere fettige Degeneration der Tunica media 
an den neugebildeten Gefäßen und dieser regressive Vorgang kann nun durch 
Uebergreifen auf gesunde Arterien in der Umgebung die Erkrankung weiter 
ausbreiten. Gefördert wird die Erweiterung der Arterien durch fluxionäre 
Wallungen, vorzugsweise in den Perioden sexueller Entwicklung. Seine 
Definition lautet: „Das Ang. art. rac. ist eine bald mehr, bald weniger zir- 
kumskripte, mit dem Charakter einer Geschwulst auftretende Erweiterung 
eines bestimmten arteriellen Gefäßgebietes bis in seine kapillaren Endver- 
zweigungen hinein, wobei die Erweiterung auch sekundär auf die Venen über- 
greifen kann. Immer aber ist das bestimmende die Arterienerweiterung.‘ 
Heine gibt also die Entwicklung eines Rankenangioms nach Trauma zu, 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle jedoch geht dasselbe aus einer 
meist angeborenen Teleangiektasie hervor. Die Tatsache, daß die weitaus 
größte Zahl von Rankenangiomen am K opfe vorkommt, erklärt Heine 
mit der Häufigkeit des Vorkommens der Teleangiektasien an diesem Körper- 
absehnitt. 

Lablee fand bei einem Rankenangiom im Gebiete der Art. auricularis 
post. die Media hyperplastisch, Intima und Adventitia unverändert. 

Kretschmann sah bei einem Rankenangiom der Schläfengegend 
Hyperplasie aller 3 Gefäßschichten. Die Hauptveränderungen waren jedoch 
an der Intima, die erhebliche Verdiekungen, welche buckelartig in das Gefäß- 
lımen hineinragten, zeigte. Die Media wies an einigen Stellen ebenfalls Ver- 
diekungen auf durch Auflockerung der Muscularis, zwischen die sieh Binde- 
gewebe von der Intima eindrängte. 
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Kümmoell beschäftigt sieh hauptsächlich mit der Therapie und gibt 
nur als kurzen mikroskopischen Befund bei einem Rankenangiom des Ohres 
an: Atrophie und fettige Degeneration aller 3 Arterienschichten. 

Schück lehnt sieh in den meisten seiner Anschauungen vollkommen 
an Heine an. Auch er ist der Ansicht, daß das Rankenangiom nur eine 
höhere Stufe des einfachen Angioms sei und findet eine Bestätigung dieser 
Ansicht in derselben Tatsache, wie dieser. Die von Schück mit grober 
Genauigkeit zusammengestellte Statistik verfügt über 87 Fälle von echten 
Rankenangiomen. Was die Entstehung und Entwicklung anbelangt, so 
findet auch er nur in 9 Fällen, also in 12 % traumatischen Ursprung, wäl- 
rend 85 % kongenital oder in frühester Kindheit aus einer Teleangicktasie 
entstanden sind. Unter den 87 Fällen ist 80 mal die Erkrankung am Kopfe 
aufgetreten, an den Extremitäten 6 mal und nur ein einziges Mal am Halse. 
Der Grund für diese Erscheinung liegt wohl zum Teil in embryologischen 
\omenten, da wir unverhältnismäßig oft die Gegend der im Fötalleben vor- 
handenen Kiemenspalten als Prädilektionsstellen für Teleangiektasien an- 
sehen müssen. Hinsichtlich der Pathogenese stellt er sich auf die Seite 
Heines. Einen eigenen mikroskopischen Befund seines Falles hat er nicht. 

Henschel fand bei seinem im Gesicht exstirpierten Falle bald Ver- 
diekung der Intima mit Verdünnung der Media, bald Verdiekung dieser. 

Müller sieht den Charakter der Neubildung insofern als feststehend 
an, als in seinem Falle alle Gefäße eine Vermehrung der \Wandelemente 
aufweisen. Er findet keine Verfettung der Media, jedoch ist dieselbe im 
Verhältnis zum Lumen der Gefäße reduziert. Die Intima ist stark gewuchert. 
Adventitia zeigt Verdünnung. Müller nimmt, auf seinen Fall gestützt. 
an, daß aus irgend einem Grunde die Elemente der Gefäßwand, besonder: 
der Intima wuchern, aber doch nicht die Festigkeit besitzen und die Gefäß- 
wand dem Drucke des Stromes darum nachgebe. 

Siegmund veröffentlicht 5 Fälle von Rankenangiom, von denen } 
operiert wurden. Er findet Verdünnung der Gefäßwände an den Biegungen 
und Verfettung der Intima. 

Lambert findet bei seinem Fall dieselben Veränderungen, wie sie 
Kretschmann angab, vor allem deutliche Wucherung der Intima. In 
bezug auf die Pathogenese schließt er sich den Ausführungen Müllers 
an, in ätiologischer Hinsicht an Heine. 

Wagner beschreibt einen Fall von Rankenangiom am Finger. Der 
mikroskopische Befund seines Falles ist halbmondförmige Wucherung der 
Intima, an der Media findet er nie atrophische, eher hypertrophische Pro- 
zesse. Adventitia unverändert. Wagner sieht als ätiologisches Moment 
des Rankenangions in erster Linie die Teleangiektasie an. Dieselbe besteht 
der Hauptsache nach aus Kapillaren. Beim Ang. art. rac. haben sich aus 
diesen Kapillaren, welche gewissermaßen auf einer embryonalen Stufe stehen 
gehlieben sind, Gefäße höherer Ordnung — Arterien — entwickelt. Durelı 
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diese Genese ist nach ihm das Rankenangiom bereits als echte Geschwulst 
charakterisiert. Mit dieser Auffassung für die Aetiologie des Rankenangioms 
stimmt die Cohnheim’sche Lehre überein, nach welcher die Geschwülste 
aus embryonal liegen gebliebenem Zellmaterial hervorgehen. 

Engelbrecht fand bei 3 Fällen von Ang. art. rac. der Hand meistens 
\Wucherung der Intima, die Media war teils hypertrophisch, teils atrophisch. 
Adventitia stets normal. Nach seiner Ansicht entwickelt sich das Ranken- 
angiom aus einer fötal angelegten, entweder bei der Geburt bereits eklatan- 
ten, oder noch latenten, erst später auftretenden für dasselbe typischen 
Neubildung von Gefäßelementen, deren für die spätere Gestalt des Leidens 
ausschlaggebender Effekt die Erweiterung des Gefäßdurchschnittes an der 
Stelle des Anfangsgebietes der Kapillaren (von den Arterien aus gerechnet) 
ist. Die Neubildung beginnt an einer in der fötalen Anlage am meisten dispo- 
nierten Stelle und schreitet nur innerhalb jener Anlage, nicht aus mecha- 
nischen Gründen fort. Ein die Anlage treffendes Trauma beschleunigt die 
Auslösung der Neubildung. Die an den zuführenden Arterien auftretende 
Dilatation ist durch vermehrten Blutdruck, also rein mechanisch bedingt, 
indem die Muscularis erst durch vermehrte Arbeit hypertrophisch, dann 
teils spontan, teils unter Bindegewebswucherung von der Intima aus atro- 
phisch wird. Fluxionäre und plethorische Zustände können durch vermehrten 
Druck auf die Gefäßwände sowohl den Prozeß der Neubildung, wie den der 
sekundären Arterienerweiterung beschleunigen. 

Während die bisherigen histologischen Betrachtungen sich sämtlich 
auf Rankenangiome des Kopfes und der Extremitäten bezogen, veröffent- 
lieht Emanuelim Jahre 1899 einen Fall von echtem Rankenangiom des 
Gehirns, nach dem bereits Steinheilim Jahre 1895 über einen Fall von 
Varixaneurysmaticus im Bereiche der Gehirngefäße und Ka- 
lischer im Jahre 1897 über eine Teleangiektasie der Hirn- 
oberfläche berichtetee Emanuel glaubt zwar, auch diese beiden 
Fälle unter racemöse Angiome des Gehirns rechnen zu können, jedoch möchte 
ich hier wegen Fehlen der histologischen Untersuchungen auf die beiden 
Fälle nicht näher eingehen. Emanuel ist jedenfalls der erste, der einen 
zenauen histologischen Befund über Rankenangiom des Gehirns veröffentlicht. 


Er fand bei einem 36j. Manne, der unter den Symptomen eines Morbus Basedow zugrunde 
gegangen war, ein Rankenangiom des Gehirns, das im Gebiet der A. cerebri post. lokalisiert 
war und hochgradige Druckatrophie des Schläfenlappens hervorgerufen hatte. Die histo- 
logische Untersuchung ergab: „eine disproportionierte Wucherung aller Gefäßschichten; 
Intima, Media und Adventitia beteiligten sich an dem Wachstuni, aber nicht in dem Maße, wie 
sie die Wandung eines arteriellen Gefäßes zusammenzusetzen pflegen, sondern atypisch, 
indem bald die Wucherung des einen Gewebsbestandteiles auf Kosten des anderen überwiegt.“ 


Besonders hervorgehoben wird von Emanuel noch die Beteiligung 
des Muskelgewebes, die an manchen Stellen Wucherungen zeigte, die als 
Leiomyome bezeichnet werden könnten. Außerdem fand er die man- 


182 Schmitt, 


nigfachsten regressiven Prozesse, hyaline Degeneration und Verkalkung der 
Intima, Degenerationszustände der Muskelfasern, sklerotische und ent- 
zündliche Veränderungen der Adventitia. Emanuel glaubt nun auf 
Grund seines histologischen Befundes, daß die alte Vircho w’sche Ansicht 
daß es sich beim Rankenangiom wesentlich um ein wirkliches Wachstum 
handle und etwaige Verdünnungen sekundärer Natur seien, an Wahrschein- 
lichkeit gewinnt. Er verwirft den Heine'schen Standpunkt, der den 
Hauptwert auf die Dilatation legte, vor allem auch, weil ‚noch niemand an der 
Muskelfaserhaut eine Hvperplasie wahrgenommen habe“. Außerdem fand 
ja Lablee in dem oben erwähnten Fall eine Hyperplasie der Media, ein 
Befund, der schwerlich mit der Heine’schen Auffassung in Einklang zu 
hingen ist. Die ganze Heine'sche Auffassung verliert schon dadurch 
völlig den Boden, daß nicht. wie er annimmt, vermehrte Stromwiderstände 
an »ich zu Degenerationen in der Muskularis führen, sondern im Gegenteil 
eine Hypertrophie der Tunica media bewirken. Interessant ist bei dem Fall 
Emanuel auch der Umstand, daß dureh den Einschluß der Geschwulst 
in die Schädelhöhle die Tendenz derselben zu aneurysmatischen Ausbuch- 
tungen und den damit verbundenen histologischen Veränderungen wesent- 
lich eingeschränkt wurde. Wir sehen hier, im Gegensatz zu den vorher er- 
wähnten Fällen, bei denen es sien um Tumoren in vorgeschrittenen regressi- 
ven Zuständen gehandelt hat, neben diesen Pıozessen auch noch die eigent- 
lichen Wucherungsprozesse klar vor Augen. 

Einen ähnlichen Fall wie Emanuel beschreibt Deetz. Es handelt 
sich um ein Rankenangiom im Bereiche der A. corporis callosi bei einer 
Frau. Jedoch unterscheidet sich der histologische Befund wesentlich von 
dem Emanuels. Deetz findet alle 3 Gefäßschichten fast normal; das 
einzig auffallende ist bei ihm die geringe Entwie«lung der Media und der 
elastischen Elemente. Schwerere degenerative Prozesse kann er nicht nach- 
weisen. Lieber Pathogenese und Aetiologie finden wir bei ihm keine Angaben. 

Drysdale beschreibt in aller Kürze ein von der rechten A. fussae 
Sylvii gespeistes Rankenangiom bei einer 26). Frau, die 11 Jahre an Epi- 
lepsie litt. 

Eine weitere genauere histologische Untersuchung der arteriellen Angiome 
des Gehirns finden wir bei Simmonds. Derselbe beschreibt 2 Fälle vor 
arteriellen Angiomen mit besonderer Beteiligung der Piagefäße. Simmonds 
sagt: dasWesentliche an seinen Fällen ist das normale Verhalten der Media 
trotz erheblicher Verlängerung und Eıweiterung der Gefäße, mäßige Ver- 
diekung der Intima in Form von Wucherungen, die sich als warzige, teils 
flache, teils stärker in das Gefäß hineinragende Protuberanzen zeigen, wie 
sie auch Emanuel beschrieben hat. Neben diesen Wucherungen findet 
er auch geringe regressive Prozesse an der Intima. Von irgendwelchen \er- 
änderungen an der Adventitia sagl er nichts, vor allem unterscheiden sich 
seine Untersuchungen von denen Emanuels durch das Verhalten der 
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Media und Adventitia.a Simmonds betont bei seinen Fällen noch das 
völlige Fehlen aller entzündlichen Vorgänge. Die beiden Fälle verdienen 
insofern noch Beachtung, als Simmonds eine genaue Trennung macht 
zwischen dem Ang. art. rac. und dem bis dahin gleichbedeutenden Aneurysma 
cirsoides oder serpentinum. In seinem ersten Falle erstreckt sich der Vor- 
gang auf einen ganzen Arterienbaum (Ang. art. rac.), während im 
2. Falle der Prozeß auf den Stamm der Arterie beschränkt bleibt. Letz- 
teren Vorgang bezeichnet er als Ang. art. serpentinum. In beiden 
Fällen handelt es sich um arterielle Angiome des Gehirns, um wirkliche Neu- 
bildung, während das Aneurysma serpentinum oder cirsoideum nichts 
weiter darstellt, als eine durch Schwächung der Gefäßwand hervorgerufene 
Erweiterung und Schlängelung des Arterienrohres und mit einem Tumor 
nichts zu tun hat. 

Derselben Ansicht ist auch Aschoff. Er unterscheidet das Ranken- 
angiom vom Aneurysma cirsoides insofern, als es sich bei letzterem um eine 
Erweiterung und Schlängelung vorhandener, bei ersterem um Neubildung 
erweiterter, geschlängelter Arterien handelt. | 

Auch Kaufmann hebt hervor, daß das Rankenangiom wohl zu 
unterscheiden ist von dem Aneurysma eirsoides, während Ribbert keine 
Trennung zwischen beiden macht. 

Lexer nimmt als die häufigste Ursprungsstätte des Rankenangionms 
angeborene einfache Hämangiome an. Doch meint er, daß sich auch nach 
häufigen mechanischen Wirkungen oder nach einmaligem Trauma, schließlich 
auch ohne jede Ursache ein Rankenangiom entwickeln könne. Er vermutet, 
daß der Neubildung eine angeborene fehlerhafte Anlage eines Arterien- 
hezirkes zugrunde liegt, welche durch die verschiedensten Einflüsse den 
Anstoß zur Wucherung erhalten kann. 

\Was die Aetiologie des Rankenangioms anbelangt, so sind sich 
sämtliche neueren Autoren darüber einig, daB es sich wohl meistens um eine 
kongenital angelegte Bildung handelt. Diese Ansicht wird auch durch neine 
später angeführte Statistik bestätigt, nach welcher von 76 Fällen 42 % kon- 
genital oder spontan in frühester Jugend entstanden, 24 % traumatischen, 
und 3% % unbekannten Ursprungs sind. Aschoff meint, daß es sich bei 
dieser kongenital angelegten Bildung um eine überschüssige Anlage von 
Grfäßen handelt. 

Ich möchte noch kurz 2 histologische Befunde der neueren Zeit er- 
wähnen, die sich auf racemöse Angiome des Kopfes beziehen. 

Körte veröffentlichte im Jahre 1907 3 Fälle von Rankenangion, 
die er einer genauen histologischen Untersuchung unterzog. Er fand div 
Intima stets verdiekt, das elastische Gewebe daselbst vermehrt, die Muskel- 
bündel durch Bindegewebe, das stark mit elastischen Fasern durchsetzt war, 
auseinandergedrängt. Keine Degenerationsvorgänge, Adventitia normal. 

Keppler fand bei seinem im Jahre 1912 veröffentlichten Falle Ver- 
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diekungen der Intima, die sich stellenweise flach gegen das Lumen vorwölbten, 
und aus einer homogenen kernarmen Masse bestanden, an der an einzelnen 
Stellen Bindegewebsfasern nachweisbar waren. In der Media Einlagerung 
von Herden, die ähnliches Aussehen zeigten. Adventitia normal. 


Bei dieser Zusammenstellung habe ich die Arbeiten von Körte,Ples- 
sing, Knieps-lHasse, Mynter, Kötschau, Siegmund, 
Berger, Goering, Clairmont, Manewitsch, nicht be- 
rücksiehtigt, da sieh dieselben lediglich mit der Therapie beschäftigen, zum 
mindesten nichts Neues über das Wesen und die Pathogenese bringen und 
keine mikroskopischen Befunde haben. 

Aus dem gegebenen Ueberblick können wir ersehen, daß sämtliche Beob- 
achter den Beginn unserer Erkrankung für einen Geschwulstprozeß halten, 
daß dagegen die Ansiehten über die späteren Veränderungen an den größeren 
Arterien sehr verschieden und teilweise widersprechend sind. 


I. Klinik der bisher beobachteten Fälle und eigene 
Beobachtung. 


Im vorgesehrittenen Stadium sehen wir das Rankenangiom als eine 
mehr oder weniger umschriebene Geschwulst mit gewundenen, sackförmig 
ausgebuchteten, zylindrisch erweiterten Gefäßen von verschiedener Dicke. 
Dieselben pulsieren heftig und schimmern oft als leicht bläuliche Stränge 
durch die verdünnte Haut hindurch. Sie gehen meist strahlenförmig von 
einem zentralgelegenen Geschwulstknoten aus, an welchem sie zu einem 
Knäuel von größeren und kleineren Gefäßen verflochten sind. Dieser zentrale 
Gefäßknäuel entspricht meistens dem Ursprung der Erkrankung und hat 
eine ungleichmäßige, höckerige Oberfläche. Die Arterien gleiten leicht unter 
dem Finger hinweg, lassen sich auf Druck leicht entleeren, füllen sich aber 
sofort beim Nachlassen des Druckes wieder an. Hebt man die Haut über der 
Geschwulst zwischen den Fingern in die Höhe, und läßt die pulsierenden 
Arterien hindurchgleiten, so erhält man das Gefühl von Spul- oder Regen- 
würmern. 


Die ganze Geschwulst, sowohl der zentralgelegene Tumor als auch die 
Wülste und Stränge seiner Umgebung pulsieren gleichmäßig und mit gleicher 
Intensität und lassen mit Hilfe des Stethoskopes ein schwirrendes Geräusch 
erkennen. Gerade auf dieses gleichmäßige, über die ganze Ausdehnung der 
Geschwulst verbreitete schwirrende Geräusch möchte ich aufmerksam 
machen im Gegensatz zu dem Geräusch beim Aneurysma arterio- 
venosum, dasan der Stelle der Kommunikation von Arterie und Vene 
am intensivsten ist und von da nach der Umgebung abnimmt. Niemals läßt 
sich durch Kompression einer zuführenden Hauptarterie die Geschwulst 
auf längere Zeit zum Kollabieren, oder die Pulsation und das schwirrende 
Geräusch zum Sistieren bringen. 
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Nur im beginnenden Stadium der Erkrankung, in welchem die Geschwulst 
schärfer umschrieben ist und fast nur aus pulsierenden Arterien besteht, kann 
dieselbe durch Druck nahezu vollständig zum Verschwinden gebracht werden. 

In fortgeschrittenen Stadien und besonders beim cerebralen Ranken- 
angiom findet man oft Herzveränderungen, die sich als Hypertrophie des 
linken Ventrikels und Verbreiterung des Herzens nach links darbieten. 
Wie diese Erscheinungen zustande kommen, ist nicht hinreichend zu erklären 
Vielleicht liegt eine Arbeitshypertrophie vor, hervorgerufen durch einen 
vrößeren Widerstand, den der vaskuläre Tumor in die Strombahn einge- 
schaltet hat, oder aber haben wir es mit einer abnorm angeborenen Herz- 
veränderung zu tun, die der Mißbildung eines großen Arterienbezirks koordi- 
niert wäre. 

Die Haut über dem Rankenangiom ist meist verdünnt, mit spärlichem 
Haarwuchs versehen. Das Bindegewebe zwischen den Gefäßen ist oft be- 
deutend reduziert. Ebenso sind Defekte des darunter gelegenen Knochens 
in Form von Knochenrinnen, die wohl durch Druckatrophie entstanden sind, 
nieht selten beobachtet worden. Andererseits sind Uleerationen an der 
Oberfläche der bedeckenden Haut und Blutungen ziemlich häufig und können 
den Patienten bei der geringsten Verletzung der dicht an der Oberfläche 
liegenden Gefäße in Lebensgefahr bringen. 

\Was das Wachstum des Rankenangioms betrifft, so finden wir hier, daß 
sich die Geschwulst bald sehr rasch entwickelt und immer weiter schreitet, 
bald langsam um sich greift. Zeitweise treten scheinbare Stillstände ein 
(periodenweises Wachstum). 

Gravidität, die Zeit der Pubertät können einen beschleunigten Einfluß 
auf das Wachstum ausüben. \Wenn man jedoch die angeführten Kranken- 
zeschichten betrachtet, so möchte ieh diesen Momenten keinen allzugroßen 
\Wert beimessen. 

Subjektiv haben die Kranken besonders das Gefühl des Klopfens in der 
Geschwulst, häufigen Schwindel, Eingenommenheit des Kopfes, starke 
Kopfschmerzen, fortwährendes Brummen und Sausen im Kopfe. Diese 
Symptome beziehen sich jedoch hauptsächlich auf die Erkrankung am 
Schädel, während die Kranken mit Rankenangiomen der Extremitäten über 
intensive Schmerzen, sowie starkes Hitzegefühl in der betreffenden erkrankten 
Partie klagen. 

Zuletzt möchte ich noch die Erscheinungen erwähnen, die bei Ranken- 
angiomen des Gehirns beobachtet wurden: langsamer Verlauf, epileptische 
Anfälle vom Jacksontypus, fast immer Hemiparesen, gelegentlich auch 
Verlust des Geruchs- und Geschmacksinnes, Hemianopsie, Erblindung, 
Sprachstörungen, Facialisparese, Schwerhörigkeit. 

Für die Diagnose des cerebralen Rankenangioms besonders wichtig 
ist die Kombination der Erscheinungen der Hirnkrankheit mit den Sym- 
ptomen von seiten des vaskulären Apparates. Besonders möchte ich auf 
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die Verbreiterung des Herzens nach links und das blasende Geräusch bei 
Abwesenheit eines Klappenfehlers aufmerksam machen. Ferner auf eine 
starke Erweiterung der zum Kopfe führenden Arterien und besonders noch 
auf das Bestehen eines lauten Gefäßgeräusches am Schädel. 

In der Frankfurter Chirurgischen Klinik beobachteten wir jüngst fol- 
genden Fall: 


Carl H., Bankbeamter. 33 J. Vater in frühen Jahren angeblich an Zuckerkrankheit 
estorben. Mutter lebt und ist gesund, Pat. ist verheiratet, hat 2 gesunde Kinder. seine 
Frau ebenfalls gesund. Geschwister hat Pat. nicht. Mit 5 J. fiel Pat. von einer Hobelbank 
auf eine eiserne Bohle und zog sich dabei eine Wunde an der l. Seite der Stirne zu. 1 J. später 
stürzte er durch das Dach eines Holzschuppens. so daß angeblich eine Blutung in das r. Ohr 
eintrat. Als Pat. etwa 7 J. alt war. bemerkte er auf der Stirn einen roten Fleck. unter dem 
sich eine weiche Geschwulst bildete. Dieselbe wurde langsam größer, zugleich litt Pat. an 
Kopfschmerzen, die in der Stirne lokalisiert waren. Mit 10 J. fühlte er sich in der Schule immer 
krank; es wurde ihm vom Arzt angeblich wegen Herzerweiterung das Turnen und größere 
Späziereänge verboten. In seinem 13. Lebansjahre bemerkte er zum 1. Male ein mit dem 
Puls übereinstinmendes Saußen im Ohr. Damals hatte er fast jede Nacht starkes Herz- 
klopfen. Nach einem Ortswechsel im Alter von 14 J. befand sich Pat. wieder wohler, die 
Kopfschmerzen und das Herzklopfen verschwanden. Das Wachstum der Geschwulst soll 
stets gleichmäßig gewesen sein. Druck auf die Geschwulst verursachte keine Schmerzen. 
(dagegen empfand Pat. das ständige Saußen im Öhre sehr lästig. Drehte er seinen Kopf nach 
r., so wurde das Ohrensaußen gerinzer, wandte er ihn nach |., so wurde es stärker. Da die 
Geschwulst immer größer wurde und auch die genannten Beschwerden zunahmen, ent- 
schloß sich Pat. mit 19 J. zur Operation. Dieselbe wurde von Professor Küster in Mar- 
burg ausgeführt und bestand in Exstirpation der Geschwulst nach beiderseitiger Unterbindung 
der Garotis ext. 4 J. später, 1910, wurde Pat. angeblich wegen einer kleineren Geschwulst 
der 1. Kopfseite nochmals operiert. Es ging ihm in der Folgezeit gut. Das Ohrensaußen war 
verschwunden, nur hatte Pat. häufig Kopfschmerzen. Pat. ist an einer Bank mit leichteren 
Arbeiten beschäftigt. Da in letzter Zeit die Kopfschmerzen zugenommen haben und Pat. 
starkes Schwirren in seinem r. Auze empfand, begab er sich am 2. II. 16 in die chir. Klinik 
in Frankfurt zur Behandlung. | | | | 

Damaliger Befund: Großer, kräftiger Mann in gutem Ernährungszustand. An der r. 
Stirn- sowie der anzrenzenden Schläfengegend ist die Haut rundlich vorgewölbt, rötlich blau 
verfärbt, besonders gegen die Medianlinie zu deutliche bläuliche Verfärbung. Das ganze r. Ober- 
lid ist stark vergrößert. zeigt überall rankenförmige Ausbuchtungen. Derr. Bulbus steht tiefer 
wie der I. und ist etwas nach der Seite gedrängt. Auch am r. unteren Augenlide sind leicht 
bläuliche Verfärbungen. sowie erweiterte Gefäße zu sehen. An der Stirne fühlt die aufge- 
lerte Hand deutliches Pulsieren. Ueber dem ganzen r. Oberlid und besonders deutlich am 
inneren Augenwinkel ist dasselbe äußerlich sichtbar. Das r. Auge zeigt sklerale Blutungen, 
außerdem besteht pulsierender Exophthalmus. Zunge weicht leicht nach ]. ab. Gaumen 
steht sehr hoch. Herz: I. Grenze 2 Querfinzer von der Mamillarlinie nach I. Leichte pul- 
satorische Einziehung an der Herzspitze. Ueber derselben lautes diastolisches Geräusch, 
besonders deutlich über dem Sternum, das nach den beiden Carotiden fortgeleitet wird. Deut- 
liche Pulsation am Halse. Deutlicher Venenpuls, besonders beim Liegen. An der vorderen 
Brust Venenzeichnung. die sich bis zum Abdomen erstreckt. Die übrigen Organe 0. B. An 
beiden Unterschenkeln besonders 1. Krampfadern. Nervenbefund: R. Bulbus ziemlich 
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stark vorgewölbt. R. Pupille weiter als l. R. Chemosis. Lichtreaktion nicht sehr ausgiebig, 
auf Konvergenz bleibt das r. Auge ziemlich zurück. Kein Nystagmus, Augenbewegungen 
frei. M. frontalis wird ziemlich gut innerviert. Zunge weicht beim Herausstrecken etwas nach 
l. »b. Leichter Tremor derselben. Kein Gräfe, kein sicherer Möbius, keine Hyperhydrosis. 
Kein Tremor der gespreizten Finger, Händedruck beiderseits gleich kräftig und gut. Keine 
deutlichen Sensibilitätsstörungen. Bauchreflexe l. vielleicht etwas schwächer alsr. Sehr starke 
Hyperästhesie. Patellarreflexe I. etwas stärker als r. Fußelonus. Babinski l. wahrscheinlich 
(aber nicht sicher, wegen hochgradiger Hyperästhesie der Fußsohle), r. positiv. Kein deut- 
licher Romberg. Röntgenbild des Thorax: Verbreiterung des Herzens nach ]., sonst o. B. 
Röntgenbild des Kopfes (Abb. 1 und 2): man sieht entsprechend der r. Schläfen- und Schei- 
telbeingegend zahlreiche, baumförmig gestaltete, oft bis zu 1 cm breite Rinnenbildungen, 
die sich offenbar auch bis an die Hirnbasis erstrecken. In der Umgebung dieser Einsenkungen 
ist das Knochengewebe offenbar verdichtet. Sehr deutlich ist etwa 6 em oberhalb der Nasen- 
wurzel ein derartiger, hakenfrömig von außen nach innen ziehender Defekt zu sehen, dessen 
Eingang von einer neugebildeten Knochenspange un'schlossen wird. Die A. meningea media 
ist deutlich erweitert zu sehen. Zweifellos hat hier der Prozeß auch auf das Gebiet der Ca- 
rotis int. übergegriffen. 


Abb, 3. 





Im Verlaufe weiterer 3 J. traten im klinischen Zustandsbild unwesentliche Aenderungen 
ein, so daß am 14. III. 19 folgender Befund erhoben werden konnte: Die Gegend über der 
r. Stirn und die Umgebung des r. Auges zeigt deutlich hervortretende, subkutan pulsierende 
geschlängelte Gefäßerweiterungen. Diese Gegend ist begrenzt nach unten von der r. Naso- 
labialfalte, nach hinten von einer Linie, die sich vom oberen Ohransatz senkrecht zur Median- 
linie des Schädels erstreckt, während medianwärts etwa die mittlere Sagittallinie die Grenze 
bildet. In der Stirngegend ist die Haut gerötet und verdünnt. An der Haargrenze besteht 
eine mehr diffuse, kavernöse, pulsierende Erweiterung. An der angegebenen Grenze ist die 
Erweiterung der Gefäße geringfügiger Art. Besonders am oberen Augenlid ist die Erweiterung 
und Schlängelung sehr auffallend, so daß die innere Hälfte sackartig nach unten vorgebuchtet 
erscheint (Abb. 3). Die Conjunctiva bulbi scheint gleicherweise bis an den Pupillarrand 
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von neugebildeten, erweiterten Gefäßen durchsetzt. Durch Fingerdruck läßt sich die starke 
Blutfülle nur an der Stelle der Kompression beseitigen. Entsprechend der stärksten Gefäß- 
entwicklung fühlt man ganz deutlich Eindellungen der Schädelknochen, Rinnen, in denen die 
parietalen Gefäße verlaufen. Das r. Auge steht beträchtlich tiefer als das 1. Die r. Pupille 
ist weiter als die I. Die Augenbewegungen sind nicht eingeschränkt, die Sehschärfe nicht ein- 
eeengt. Herzaktion z. Z. vollkommen ruhig, 70—80 Schläge in der Minute, erster Ton über 
sämtlichen Ostien etwas klappend, dagegen sind z. Z. keine Geräusche nachweisbar. 
Herzerenzen normal. Deutliche Pulsation der Carotis. Ueber derselben leises, vorzugsweise 
svstolisches Schwirren. 


Wir sehen also, wenn wir die beiden Befunde, die in einem Zeitraum 
von 3 Jahren erhoben wurden, vergleichen, kein Fortschreiten, eher eine 
Rückbildung des Krankheitsbildes. 

Der Befund am Kopfe ist mit Ausnahme des vor 3 Jahren konstatierten 
pulsierenden Exophthalmus derselbe geblieben. 

\Was die Veränderungen am Herzen anbelangt, so ist allerdings auf- 
fallend, daß jetzt der Herzbefund ein vollständig normaler ist, was mit den 
objektiv geringeren Gehirnerscheinungen vielleicht in Einklang zu bringen ist. 

Jedenfalls ist die in unserem Falle bestandene Hypertrophie des linken 
Ventrikels und Verbreiterung des Herzens nach links nicht auf eine ange- 
horene Herzveränderung zu beziehen, sondern der Vorgang wäre so zu er- 
klären, daß der Widerstand, den der vaskuläre Tumor in die Strombahn ein- 
veschaltet hatte, verringert, bzw. aufgehoben ist und dadurch die vorher 
)estandene Arbeitshypertrophie zum Rückgang gebracht hat. 

Epikritisch muß festgestellt werden, wie kommt der pulsierende Ex- 
ophthalmus zustande und wie die im stereoskopischen Röntgenbilde deut- 
lich nachweisbare Erweiterung der A. meningea media nach Unterbindung 
der A. carotis ext.? Wir müssen hier die anatomischen Verbindungen zwi- 
schen den Aesten der A. carotis ext. und int. feststellen, durch welche etwa 
die Anastomosenbildung erfolgt sein könnte. Für den pulsierenden 
Exophthalmus kommen 2 Wege in Betracht: 

a) die Verbindung eines Zweiges der A. laerimalis mit der A. meningea 
media (Abb. 5). 

bh) die Verbindung der A. dorsalis nasi mit der A. angularis (Abb. 1). 

Bei beiden muß es sich, da ja die A. carotis ext. unterbunden ist, um 
ein Rankenangiom der A. ophthalmica handeln. 

Die Erweiterung der A. meningea media ist nach 
Unterbindung der A. carotis ext. nur auf dem Wege über die A. ophthalmiea 
aus der Carotis int. zu erklären. 

Die in Betracht kommende Verbindung über die A. ophthalmiea ist 
die A. lacrimalis, die durch einen Ast nit der A. meningea media anastomostierl 
(Abh. 5). 

Als anatomische Verbindungen zwischen den Aesten der Garotis ext. und 
int. wären somit zu nennen (Ahb. 4A—5): 
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1. AusderCarotis externa: 

a) A. angularis als Endast der A. maxillaris ext. 

b) A. meningea media als ein Ast der A. maxillaris int. 
2. Aus der Carotis interna: 

Die A. ophthalmica. Als Aeste derselben: 

a) die A. dorsalis nasi. 

b) die A. lacrimalis. 


Es folgt eine tabellarische Uebersicht über die seit dem Jahre 1893 be- 
kannt gewordenen Fälle von Angioma arteriale racemosum (s. S. 192—207). 


Ill. Chirurgische Behandlung und ihre Erfolge. 


Von den oben zusammengestellten Fällen von Angioma art. racemosum 
war der Kopf 64 mal Sitz des Leidens, 12 mal die Extremitäten und 1 mal der 
Hals. 

Von den 64 Rankenangiomen des Kopfes wurden 38 mit Exstirpation 
behandelt, 3 mal Ligatur der großen Arterienstämme am Halse, 3 mit Alko 
holinjektionen, 2 mit Injektionen von ‚Liquor de Piazza‘, je eine mit Elektro- 
punktur, Chlorzinkinjektion, Kauterisation, 2 mit Umstechung der zu- 
führenden Gefäße. Kein Eingriff wurde bei 7 Fällen, die sämtlich intra- 
craniell waren, gemacht; bei 6 Fällen ist die Behandlung wegen unvollstän- 
diger Angaben nicht bekannt. 

Von den 10 Rankenangiomen der Extremitäten wurden 5 mit Ampu- 
tation bzw. Exartikulation, 2 mit Exstirpation bzw. Excision, ein Fall mit 
zahlreichen Ligaturen der pulsierenden Gefäße und Kauterisation behandelt. 
4 mal ist die Behandlung unbekannt. 

Der Fall am Halse wurde mit Exstirpation behandelt. 

Die Unzulänglichkeit der in den beiden ersten Gruppen der Heine'- 
schen Einteilung aufgezählten Behandlungsweisen, also die Unterbindung 
einzelner zuführender Gefäße oder der großen Arterienstämme am Halse, die 
Elektropunktur und Einspritzung  Gerinnung erzeugender Flüssigkeit, ist 
jetzt allgemein anerkannt. Nur Gabryszweski berichtet noch. neuer- 
dings über einen durch zahlreiche Unterbindungen und Kauterisation ge- 
heilten Fall von Aneurysma cirs. des Armes und Vorderarmes. Allerdings 
erstreckte sich die Heilung auf 3 Jahre. Dieser Fall ist, wenn auch ein Erfolg 
verzeichnet werden kann, nicht imstande, die Berechtigung einer der ge- 
nannten Behandlungsweisen zu beweisen. 

\Was jedoch die cerebralen Rankenangiome anbelangt, so sind, wenn 
überhaupt ein Eingriff erfolgt, die Unterbindung der großen Arterienstämme 
am Halse oder die Umstechung der zuführenden Gefäße, die einzigen Methoden, 
die bisher ausgeführt wurden und einen Erfolg verzeichnen können. 

Seitdem wir wissen, daß das arterielle Rankenangiom als echte Ge- 
schwulstbildung aufzufassen ist und fast in allen Fällen deutliche Wachstums- 
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Chirurg. Behandlung des Angioma arteriale racemosum, besonders des Kopfes. 
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Ohirurg. Behandlung des Angioma arteriale racemosum, besonders des Kopfes. 
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Ohirurg. Behandlung des Angioma arteriale racemosum, besonders des Kopfes. 
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Chirurg. Behandlung des Ang oma arteriale racemosum, besonders des Kopfes. 
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neigung zeigt, haben wir eine wichtige Indikation dafür, diese Gefäßgeschwulst 
zeitig durch Exstirpation des Haupttumors zu beseitigen. Denn mit der 
Größe der Ausdehnung derselben wächst die Schwierigkeit und die Gefahr 
des Eingriffes. 

Für de Behandlung kommt in 1. Linie die Exstirpation 
des Haupttumors in Betracht. 

Schon Heine, von dessen 45 Rankenangiome des Kopfes 6 mit Ex- 
stirpation behandelt und sämtlich geheilt wurden, betont, daß wenn möglich, 
eine Exstirpation vorzunehmen sei. In der Statistik von Koerte finden 
sich unter 24 Fällen 3 mit Exstirpation behandelte und geheilte. Auch er 
hebt hervor, daß die Exstirpation ein sicheres Resultat liefert. Von Tic ho w’s 
21 Rankenangiomen des Kopfes wurden 8 erfolgreich exstirpiert. Unter den 
von mir in den letzten 25 Jahren zusammengestellten 64 Fällen von Ang. 
art. rac. des Kopfes wurden 38 mit Exstirpation behandelt. 

Aus diesen Zahlen läßt sich zur Genüge ersehen, daß die Exstirpation 
in den letzten 25 Jahren immer mehr an Boden gewonnen hat gegenüber 
den anderen Methoden. 

Die Endresultate der letzten 25 Jahre bei der Behandlung 
des Ang. art. rac. des Kopfes sind folgende: Von den 64 Fällen 
von Rankenangiom des Kopfes kommen 6 Fälle wegen unvollständiger 
Angaben nicht in Betracht. Es bleiben also noch 58 Fälle von Ranken- 
angiomen. Außer den eben erwähnten 38 Fällen, die einer Exstir- 
pation unterzogen wurden, bleiben noch 20 Fälle. Unter diesen befinden 
sich 7 cerebrale Rankenangiome, bei denen kein Eingriff gemacht wurde 
und die sämtlich zugrunde gegangen sind. Bei dem Rest von 13 Fällen 
_ wurde keine Exstirpation der Geschwulst vorgenommen. 

Von diesen 13 Fällen sind bei 8 vollkommene Heilung und bei 4 Besserung 
festgestellt. Bei einem Fall trat Exitus ein. Heilung also in 61% der Fälle. 

Unter den 38 mit Exstirpation behandelten Fällen sind von den be- 
treffenden Autoren 34 als „geheilt‘‘ und 3 als gebessert bezeichnet worden. 
Bei einem Fall ist über den Ausgang nichts berichtet. Es ist aber hierbei zu 
berücksichtigen, daß unter den 34 als ‚geheilt‘ bezeichneten Fällen nur bei 
7 Fällen genauere Angaben zu finden waren, wie lange die Patienten recidiv- 
frei blieben oder nicht. 


So trat im Falle von Koetschau bei einer 9 monatigen Beobachtungsdauer nach 
der Exstirpation des Rankenangioms kein Reecidiv ein. | 

Stierlin berichtete über einen geheilten Fall von Ang. art. rac., das 3 J. nach der 
Exstirpation recidivfrei blieb. 

Parker veröffentlichte eine recidivfreie Heilung nach einer Beobachtungsdauer von 
einem Jahr. 

M. Tuffier teilte im Jahre 1904 2 mit Exstirpation behandelte Fälle mit, von denen 
der 1. nach 2 J., der 2. nach 6 J. Zwischenzeit vollkommen recidivfrei blieben. 

Gluck berichtete im Jahre 1906 über einen Fall von Rankenangiom des Kopfes, welcher 
sich durch einen 10j. Dauererfolg der operativen Behandlung auszeichnete. 
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Im Falle von Broeckaert blieb bei 5 monatiger Beobachtungsdauer nach der Ope- 
ration die Heilung recidivfrei. 


Nicht so günstig sehen die Endresultate aus, die wir bei den 3 als 
gebessert bezeichneten Fällen beobachten konnten. 


So berichtet Manewitsch in seinem 1. Falle 8 Mon. nach der Exstirpation über 
ein Recidiv. 4 Mon. später wurde die Geschwulst zum 2. Male excidiert. Es zeigten sich aber 
schon am 11. Tage wieder Spuren eines beginnenden Recidivs. Bei seinem 2. Fall konnte er 
3 Wochen nach der Operation eine 1 markstückgroße pulsierende Stelle zwischen den Augen- 
brauen nachweisen. 

In meinem eigenen Falle mußte sich der Pat. 4 J. nach der 1. Exstirpation einer 2. Ope- 
ration unterziehen, da sich eine neue kleinere Geschwulst an der Stirne gebildet hat. Seit 
dieser Zeit — 15 J. — Besserung, aber keine völlige Heilung. 


Unter den 10 mit Exstirpation behandelten Fällen, von denen genauere 
Angaben über die Dauer der Beobachtung nach der operativen Behandlung 
vorlagen, waren also 7recidivfrei, bei 3, also 30%, war ein Rückfall zu ver- 
zeichnen. In den übrigen 70 % konnte man in 2 Fällen nach 5—9 Monaten 
und in 5 Fällen nach 1—10 Jahren eine recidivfreie Heilung konstatieren. 

Wir sehen also hier deutlich den Erfolg der mit Exstirpation behandel- 
ten Fälle gegenüber den Fällen, bei denen eine Excision der Geschwulst 
nicht vorgenommen wurde. Entsprechend der Erscheinung in der Medizin, 
daß nur günstige Fälle mitgeteilt, ungünstige aber verschwiegen werden, 
möchte man den Eindruck gewinnen, daß die Erfolge bedeutend schlechter 
sind, als wie sie mitgeteilt werden. Immerhin haben wir aber, wenn es die 
Topographie gestattet, mit Rücksicht auf die Wachstumsneigung der Ge- 
schwulst, das radikalste Verfahren anzuwenden. 

Darüber. daß alle nicht radikal operativen Methoden zum mindesten 
recht unsicher sind, dürfte wohl kein Zweifel mehr herrschen. 

Auch Lieblein’s Mitteilung eines Falles von Ang. art. rac., der durelı 
402 Alkoholinjektionen geheilt worden ist, vermag daran nichts zu ändern, 
zumal die Alkoholinjektionen im Verlaufe dieser 6 Jahre langen Behandlung 
ein operatives Verfahren, die Unterbindung der A. temporalis, nicht haben 
verhüten können. Auch Wuth, der auf Grund des Materials der Münchener 
Klinik die Alkoholtherapie des Rankenangionis einer eingehenden Würdigung 
unterzieht, kann nur über Besserungen, nicht über Heilungen berichten. 

Die Indikation zur Exstirpation ist ja immer mit Rücksicht auf die 
gelegentlich sehr gefährliche und unter Umständen tödliche Blutung gegeben. 
Die Grenzen der Möglichkeit eines radikal operativen Eingriffes sind na- 
türlich heute unter dem Einfluß der Asepsis und der vorgeschriebenen Tech- 
nik bedeutend weitergesteckt. 

Die Methoden der Operation waren recht verschiedene, und auch das 
jetzt geübte Verfahren verdankt seine Entstehung den Angaben mehrerer 
Autoren. 


Krause hat als erster eine Operationsmelhode festgelegt, die auch 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIH. 1. 14 
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heute noch viele Anhänger hat, nämlich die Bildung eines gestielten Lap- 
pens mit Abtragung der Geschwulst in einer zweiten Zeit... Koerte und 
Clairmont sind ihm mit kleinen Abweichungen gefolgt. Nach diesen 
sind meines Wissens nur noch von Derewenko, Keppler und 
Madelung (1. Fall von Manewitsch) 3 Fälle derartig operiert 
worden. Meiner Ansicht nach ist jedoch diese Methode durch die Flächen- 
und Tiefendimensionen des Tumors stark begrenzt. 

Eine Excision der Geschwulst mit der bedeckenden Haut, wie sie früher 
scheinbar als Regel galt und auch noch in letzter Zeit mehrfach ausgeführt 
wurde u. a. von Dollinger Referent (Kleckner) und Guleke 
(2. Fall vonManewitsch) hat sicherlich den Nachteil, immer eine be- 
trächtliche Entstellung zu setzen; besonders gilt dies für den gewöhnlichen 
Sitz der Geschwulst, den behaarten Kopf oder das Gesicht. Deshalb dürfte 
sie in ausgedehnteren Fällen schon bald nicht mehr möglich sein. 

Wie nun der Hauptgefahr der Operation, der Blutung am zweck- 
mäßigsten vorzubeugen, resp. entgegenzutreten ist, wollen wir noch kurz 
besprechen. Es sind eine ganze Reihe von Methoden beschrieben worden, 
um die Blutungen zu vermindern. Von den neueren sei kurz erwähnt, die 
vorherige Unterbindung der großen Gefäße am Halse, also der Carotis ext. 
oder der Carotis com. bei einem Rankenangiom des Kopfes. Daß die Unter- 
bindung der Carotis ext. nicht von ausschlaggebendem Einfluß auf die Blut- 
fülle der Geschwulst sein kann, hat schon Berger festgestellt. Denn zahl- 
reiche Anastomosen, so mit der A. supraorbitalis und frontalis, die aus der 
Carotis int. kommen, mit der A. cervicalis ascendens und superfic. aus der 
A. subelavia stellen wieder einen Kollateralkreislauf her. Die Unterbindung 
der A. carot. com. auf beiden Seiten aber ist von so schlechter Prognose, daß 
sie als Vorakt für die eigentliche Operation und auch als alleiniger therapeu- 
tischer Eingriff nicht in Frage kommt. 

Die Methode Sigmund’s, den Kopf mit einer elastischen Binde zu 
umschnüren und so eine Blutleere analog der Esmarch'schen an den 
Extremitäten herzustellen, ist von Koerte 3mal versucht worden. 1imal 
war der Erfolg gut. 2 mal wurde eine venöse Stauung bewirkt, die die Blu- 
tung eher vermehrte als abschwächte. 

Koerte empfiehlt größere Arterienstämme, die direkt nach dem 
Haupttumor hinführen, vorher zu unterbinden. 

Von anderen Methoden der neueren Zeit erwähne ich die perkutanen 
Umstechungen, die zuerst von W. Heineke erwähnt wurden. Derselbe 
warnt Jedoch davor wegen den starken Blutungen bei den Einstichen. Nach 
späteren Beobachtungen läßt sich das nicht bestätigen. Ferner hat Heiden- 
hain Umstechungen zur Verminderung der Blutung bei Schädeloperationen 
empfohlen; AliKrogius und Wichnewski führen sie bei Ranken- 
angiom nicht als Vorakt zur Operation, sondern als selbständigen Eingriff 
aus. 
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Clairmont hat von allen Hilfsmitteln zur Verminderung der Blu- 
tung abgesehen, weil in seinem Falle die Geschwulstbildung zu ausgedehnt 
war. Er glaubt aber auch prinzipiell immer wieder auf alle die Hilfsmittel 
verzichten zu können und betont, ‚daß bei der freien Exstirpation die Blut- 
stillung durch schrittweise Incision der Weichteile, Kompression derselben 
gegen den Knochen durch die Assistenten und sofortiges Fassen der Gefäße 
dort, wo dieselben zu isolieren waren, durch vorherige doppelte Ligatur in 
dem Schnitt keine wesentliche Schwierigkeiten gemacht habe“. 

Keppler empfiehlt, den Tumor vollständig mit einer Reihe ineinander- 
greifender Umstechungen (Knnopfnähten) zu umgeben, ohne Freilassung eines 
Stieles, den Lappen, bestehend aus Haut und Geschwulst herunterzuklappen, 
die Exstirpation der Geschwulst von der Rückseite herso fort anzuschließen, 
hierauf die Umstechungen schrittweise zu lösen, die blutenden Gefäße zu 
fassen oder zu umstechen. 

Die eigentliche Exstirpation der Geschwulst auf eine zweite Zeit zu 
verschieben, ist wohl zunächst nicht als Methode der Wahl ausgeführt worden, 
sondern der starke Blutverlust zwang dazu, die Operation abzubrechen. Daß 
es gewisse Vorteile haben mag, zweizeitig zu operieren, soll nicht geleugnet 
werden. Ich denke an die Arbeit von Clairmont, der hervorhebt, daß 
sich in der Zwischenzeit ein leichtes Oedem des Lappens bildet, welches 
zusammen mit der Thrombose der Gefäßgeschwulst die Exstirpation außer- 
ordentlich erleichtert. Ob jedoch diese Annehmlichkeiten für die Technik 
geeignet sind, die Gefährlichkeiten der zweizeitigen Operation vergessen zu 
machen, nämlich die drohende Infektion des ganzen Öperationsgebietes, 
welche dur«h die ja schon frühzeitig einsetzende und häufige Nekrose des 
Lappens begünstigt wird, möchte ich mit Keppler verneinend beant- 
worten. | 

Aus diesen Gründen möchte ich im allgemeinen dafür eintreten, ein- 
zeitig zu operieren. Natürlich schließt das nicht aus, daß man bei besonders 
ausgedehnten Fällen die zweizeitige Operationsmethode anwenden muß. 

Zum Schlusse möchte ich noch auf das von Koerte, Clairmont, 
Berger, Stierlin, Keppler u. A. beobachtete Symptom auf- 
merksam machen, nämlich die Zurückbildung der an der Peripherie be- 
lassenen Gefäße. Eine Erklärung hierfür zu geben, bin ich allerdings nicht 
in der Lage. 

Daß dadurch die Grenze der Operationsmöglichkeit erweitert und die 
Technik erleichtert wird, wenn es dem Operateur freisteht, sich nicht immer 
an die Grenze der Geschwulst zu halten, sondern nur den Haupttumor zu 
beseitigen, ist ja selbstverständlich. 


Zusammenfassung. 


1. Das art. Rankenangiom ist in den meisten der beobachteten Fälle 
eine echte Geschwulst, die aus art. geschlängelten und erweiterten Gefäßen 
14* 
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besteht. Die histologischen Veränderungen bestehen nach den neueren 
Untersuchungen, insbesondere des cerebralen Rankenangioms, immer in 
einer Wucherung der Intima. Die Befunde an der Media und Adventitia 
sind nicht einheitlich. | 

I. In der Mehrzalil der Fälle ist das art. Rankenangiom angeboren. Als 
auslösende Ursachen kommen Traumen, selbst geringfügiger Art, in Be- 
tracht. 

3. Der weitaus häufigste Sitz des art. Rankenangioms ist der Kopf. Der 
Grund hierfür liegt wohl zum Teil in embryologischen Momenten, da wir 
oft die Gegend der im Fötalleben vorhandenen Kiemenspalten als Prä- 
dilektionsstellen für Gefäßanomalien antreffen. 

4. Auf die Aetiologie des Rankenangioms kann die Cohnheim’sche 
Lehre angewandt werden, nach der die Geschwülste aus embryonal liegen 
gebliebenem Zellmaterial hervorgehen. 

5. Die Geschwulst zeigt fast immer große Wachstumsneigung. Gravidität, 
die Zeit der Pubertät können einen beschleunigenden Einfluß auf das Wachs- 
tum ausüben. 

6. Die klinischen Erscheinungen des art. Rankenangioms sind dadurch 
charakterisiert, daß sich gewöhnlich von einem zentralgelegenen Gefäß- 
knäuel strahlenförmig ausgehende pulsierende Stränge in die Umgebung 
erstrecken. | 

7. Differentialdiagnostisch hört man beim art. Rankenangiom ein 
über diegan ze Ausdehnung der Geschwulst gleichmäßig verbreitetes, 
schwirrendes Geräusch, während man beim Aneurysma arterio-venosum an 
der Stelle dr Kommunikation von Arterie und Vene dasselbe am 
deutlichsten wahrzunehmen pflegt. Nie läßt sich beim art. Ranken- 
angiom die Geschwulst durch Kompression einer zuführenden Haupt- 
arterie zum Kollabieren bringen. 

8. In fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung und besonders beim 
cerebralen Rankenangiom sind oft Hypertrophie des. linken Ventrikels und 
Herzgeräusche bei Abwesenheit eines Klappenfehlers nachweislich. \Wahr- 
scheinlich handelt es sich um exzentrische Muskelerweiterungen, die viel- 
leicht auf den größeren Widerstand, den der Tumor in die Gefäßbahn ein- 
geschaltet hat, zurückzuführen sind. In manchen Fällen scheint auch eine 
abnorm angeborene Herzveränderung vorzuliegen, die der angeborenen 
Gefäßanomalie entsprechen würde. 

9. Die Beschwerden sind, wie der von mir beobachtete Tumor beweist 
oft auffallend gering. Das Gehirn paßt sich offenbar dem allmählich wach- 
senden Tumor an. In anderen Fällen sind häufiger Schwindel, starke K.opf- 
schmerzen, Gefühl des Klopfens und der Hitze in der Geschwulst, ferner 
epileptische Anfälle vom Jacksontyp, Hemiparesen, Verlust des Geruchs- 
und Geschmacksinnes, Erblindung, Sprachstörungen, Schwerhörigkeit, beob- 
achtet worden. 
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10. Nicht selten werden Usurierungen des Knochens durch die erwei- 
terten, wachsenden Arterien veranlaßt, während in der Umgebung reaktive 
Vorgänge (Knochenringbildung) sich einstellen. 

11. Heilung des art. Rankenangioms ist vollkommen möglich und zwar: 

a) in den leichten Fällen und im beginnenden Stadium der Er- 
krankung durch die Exstirpation, 

b) in den schwereren und ausgedehnteren Fällen durch die Ex- 
stirpation in einem oder mehreren Akten nach vorausgeschickter 
Ligatur der großen Arterienstämme am Halse oder der zuführen- 
den Hauptarterien oder nach vorherigen perkutanen Umstechungen. 

12. Recidive sind nicht selten, daher ist schon frühzeitig ein radikal 
chirurgisches Verfahren anzuwenden. Die Einspritzung reizender und ver- 
ödender Medikamente ist als erfolglos zu unterlassen. 
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Die isolierte Fraktur der Querfortsätze der Lendenwirbelsäule*). 
Von 


Dr. W. Stemmier, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Bei der geringen Zahl der bisher beobachteten Fälle von Querfortsatz- 
fraktur der Lendenwirbelsäule ist es verständlich, daß das klinische Bild 
dieser Wirbelsäulenverletzung noch nicht so scharf begrenzt und eindeutig 
ist, daß die Erkennung lediglich auf Grund der klinischen Erscheinungen 
ohne Schwierigkeiten möglich wäre. Diese Schwierigkeiten haben auch die 
letzten über die Fraktur der Querfortsätze handelnden Arbeiten, die sich mit 
der Besprechung und Deutung der klinischen Erscheinungen eingehend be- 
fassen, nicht beseitigen können. Es ist daher wichtig, daß jede Beobachtung, 
die zum Verständnis dieser Verletzung beitragen kann, veröffentlicht wird. 
Wir hatten in der hiesigen Klinik Gelegenheit, innerhalb kurzer Zeit zwei 
derartige Fälle zu behandeln. 


1. S. S., 26j. Steinbrucharbeiter, war am 2. II. 14 in einem Steinbruch mit Steinbrechen 
beschäftigt, als er bemerkte, daß über ihm in einer Höhe von 20 m sich Steine loslösten und 
auf ihn zu fallen drohten. Er versuchte noch schnell beiseite zu springen, blieb aber mit 
dem Fuße an einem Widerstand hängen und fiel zu Boden. In diesem Augenblick schlug 
ihm ein 21 Pfund schwerer Stein auf das Kreuz auf. Der Verletzte war kurze Zeit bewußtlos, 
hat dann weder gehen noch stehen können, weshalb er nach Hause gefahren werden mußte. 
Hier wurde er 4 Wochen lang vom Kassenarzt behandelt, der außer einem Hämatom ]. neben 
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der Lendenwirbelsäule keinen Befund erheben konnte. 4 Wochen nach dem Unfall wurde 
der Verletzte uns zugeschickt. — Ein äußerlich sichtbares Zeichen der Verletzung ließ sich 
weder am Rücken noch an der Wirbelsäule feststellen. Die Wirbelsäule war normal gekrümmt, 
die Dornfortsätze standen in gleichmäßigem Abstand voneinander und waren nicht druck- 
schmerzhaft. Stauchungsschmerz der Wirbelsäule fehlte. Unmittelbar l. neben der Wirbel- 
säule waren die Weichteile auf Druck äußerst schmerzhaft, und zwar von der Höhe des 
12. Brustwirbels bis zum Kreuzbein. In dieser Gegend klagte Pat. auch über heftige Schmer- 
zen beim Beugen des Körpers nach vorn und nach r. seitlich; desgleichen, 
aber in weit geringerem Grade, war das Zurückbiegen des Oberkörpers nach hinten schmerz- 
haft. Beugen nach I. seitlich und Drehbewegungen der Wirbelsäule konnten ohne Schmerzen 
ausgeführt werden. Bei all diesen Bewegungen trat keine Versteifung der Wirbelsäule im 
Bereich der Schmerzhaftigkeit ein. Sonst ließ sich kein krankhafter Befund erheben. Das 
Röntgenbild zeigte eine Fraktur der I. Querfortsätze der Lendenwirbel 1—4. 

2. H. P., 21j. Student, kippte am 17. I. 14, als er einen steilen Abhang hinunterrodelte, 
mit dem Schlitten um, schlug mit dem Kopf gegen einen Baumstamm und mit der r. Hüfte 
gegen einen Felsblock. Er war kurze Zeit bewußtlos, konnte dann aber, allerdings unter 
Schmerzen, bis zum nächsten Droschkenhalteplatz gehen und fuhr sofort in die Klinik. — 
Die r. Beckenhälfte nach vorn bis zur Symphyse, nach hinten bis zur Wirbelsäule war ge- 
schwollen und stark schmerzhaft auf Druck, desgleichen eine handtellergroße Stelle an der 
Außenseite des r. Oberschenkels. Von Bewegungen der Wirbelsäule war nur ausgiebige 
Beugung nach vorn und nach |]. seitlich in geringem Grade schmerzhaft, 
und zwar verlegte Pat. den Schmerz sowohl in die r. Hüft- und Oberschenkelgegend wie 
in die Gegend r. neben der Wirbelsäule. Die übrigen Bewegungen waren völlig frei und 
schmerzlos auszuführen, eine Versteifung der Wirbelsäule trat dabei nicht ein. Druckschmerz 
und Stauchungsschmerz der Wirbelsäule fehlten. Das Röntgenbild zeigte eine Fraktur 
der r. Querfortsätze der Lendenwirbel 1-4. 


Entstehungsart. 


Ueber die Art, wie die Querfortsatzfraktur entsteht, gehea die Ansichten 
der verschiedenen Beobachter auseinander. Die einen behaupten, daß eine 
direkte Gewalt die Lendenwirbelquerfortsätze infolge ihrer geschützten, 
zwischen die Muskelwülste des Quadratus lumborum und des Psoas major 
eingebetteten Lage nicht treffen könne, daß die Fraktur vielmehr als Abriß 
durch den Zug der eben genannten, an ihnen ansetzenden Muskeln aufgefaßt 
werden müsse. Andere Beobachter dagegen sind der Ansicht, daß als Grund 
für die Querfortsatzfraktur nur eine direkte Gewalteinwirkung in Frage 
komme. Es ist müßig, darüber zu streiten, ob die Querfortsätze nur durch 
Muskelzug oder nur durch direkt auf sie einwirkende Gewalt brechen können, 
zumal eine Anzahl in der Literatur beschriebener Fälle einwandfrei sowohl 
für die indirekte wie für die direkte Entstehung spricht. Gewiß kann man 
aus fast jedem der veröffentlichten Fälle mit einiger Phantasie sich eine 
Entstehung durch Muskelzug zurechtlegen, wenn auch das Studium der 
Vorgeschichte eine Entstehung auf direktem \Vege nahelkgt. Dies trifft 
auch für die beiden oben beschriebenen Fälle zu. Man könnte annehmen, 


218 Stemniler, 


daß der Stein, der den Arbeiter des ersten Falles ım Rücken getroffen hat, 
und der Stoß, den der Student des zweiten Falles gegen die rechte Seite 
erhalten hat, nicht die Querfortsätze direkt getroffen habe, sondern lediglich 
eine unregelmäßige heftige Kontraktion der an den Querfortsätzen ansetzen- 
den Muskeln erzeugten, die nın ihreıseits erst indirekt die Fraktur bewirkte. 
Ein unbefangener Beurteiler würde dagegen die Ursache für die Fraktur in der 
direkten Gewalteinwirkung des Traumas suchen. Gewiß verleiten die ver- 
steckte anatomische Lage der Lendenwirbelquerfortsätze und ihre Eigen- 
schaft als schwacher Ansatzpunkt mehrerer ziemlich kräftiger Muskeln zu 
der Ansicht, eine Fraktur könne nur durch Muskelzug entstehen. Ich zweifle 
keineswegs an der Möglichkeit dieser Entstehungsart in einzelnen Fällen — 
der Fall Hoffmann, der lehrt wie ein Arbeiter beim Vorwärtsschieben 
eines schwer beladenen einräderigen Karrens sich eine Querfortsatzfraktur 
zuziehen kann, spricht eindeutig für die Entstehung durch Muskelzug. Aber 
weshalb diese Ansicht, die wohl für einzelne Fälle zutreffend sein mag, ver- 
allgemeinern und dem Trauma als direkter Gewalteinwirkung gar keine Be- 
achtung schenken ? \Wie die Literatur beweist, ıst eine Fraktur durch direkte 
Gewalteinwirkung ebensogut möglich. Ich halte es außerdem im Interesse 
der sicheren Erkennung einer Querfortsatzfraktur für gewagt, eine noch 
nicht sicher bewiesene Entstehungsart als Norm aufzustellen, besteht doch 
dadurch die Gefahr, daß Fälle, die in ihrer Entstehungsgeschichte diese 
Norm nicht aufweisen, leicht der Erkennung entzogen werden können. Ich 
lasse es daher auch in meinen beiden Fällen unentschieden, ob die Fraktur 
auf direktem oder indirektem Wege entstanden ist. 


Klinische Erscheinungen. 


Viel wichtiger als die Entscheidung der Frage über die Entstehungsart 
der Fraktur scheint mir die Nachprüfung der bisher in der Literatur als 
spezifisch für die Querfortsatzfraktur beschriebenen klinischen Erscheinungen 
zu sein. Namentlich in zwei der letzten über dies Thema handelnden Ar- 
beiten, nämlich denen von Hoffmann und Tanton, werden ziem- 
lich bestimmte Symptome aufgestellt, nach denen man eine Querfortsatz- 
fraktur — nach Hoffmann sogar ohne Röntgenbild — soll erkennen 
können. Als klinische Erscheinungen der einseitigen Querfortsatzfraktur 
werden angeführt: 

1. Einschränkung und Schmerzhaftigkeit der Beugungsfähigkeit und 
der Drehbewegung des Rumpfes nach der gesunden Seite; 

2. Schmerzhaftigkeit beim Vorbeugen und Wiederaufrichten im Stehen 
oder beim Beugen des Oberschenkels der verletzten Seite in Rückenlage: 

3. örtliche Druckempfindlichkeit neben der Wirbelsäule in der Gegend 
des verletzten Querfortsatzes. 

Alle diese Symptome waren in ausgeprägtem Maße bei dem ersten der 
oben beschriebenen Fälle vorhanden. Beim zweiten Fall war ebenfalls die 
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Beugung der Wirbelsäule nach vorn und nach der gesunden Seite schmerz- 
haft, aber nur in ganz geringem Grad und nur dann, wenn sehr ausgiebige 
Bewegungen ausgeführt wurden. Das Symptom des örtlichen Druckschmerzes 
neben der Wirbelsäule in der Gegend der verletzten Querfortsätze wurde 
durch das Vorhandensein eines allgemeinen Druckschmerzes im Bereich der 
Schwellung der rechten Seite verwischt, so daß hier in diesem zweiten Fall 
ohne Zuhilfenahme des Röntgenverfahrens wohl kaum die Diagnose einer 
Querfortsatzfraktur gestellt werden konnte. Aber auch beim ausgesprochenen 
Bestehen der eben beschriebenen Erscheinungen soll man mit der Diagnose 
vorsichtig sein, da die bisher als typisch für die Querfortsatzfraktur ange- 
sehenen Symptome auch bei. anderen Verletzungen vorkommen können, 
wie folgender Fall lehrt: 


G. B., 29j. Buchdrucker, glitt anı 31. IV. 14 auf einer Treppe aus, fiel hinterrücks zu 
Boden und schlug mit dem Kreuz auf die Treppenstufen auf. Er hatte heftige Schmerzen 
im Kreuz und kam deshalb sofort in die Klinik. — Bei der Aufnahme bestand eine flache 
Vorwölbung der Weichteile dicht r. neben der Lendenwirbelsäule in der Gegend des 1. bis 
3. Lendenwirbels. Die Wirbelsäule selbst war nicht druckempfindlich, Stauchungsschmerz 
fehlte. Nur eine scharf begrenzte Stelle r. neben dem Dornfortsatz des 1. Lendenwirbels 
war ausgesprochen schmerzhaft auf Druck. Beugung nach vorn war mit heftigen 
Schmerzen verbunden, desgleichen Beugen nach r. seitlich, alle anderen Be- 
wegungen der Wirbelsäule waren schmerzlos auszuführen. Ferner gab Pat. Schmerz an 
beim Heben des r. Beines, und zwar verlegte er die Schmerzen bei all diesen Bewegungen 
in die Gegend des Druckschmerzes neben der Lendenwirbelsäule. Bei allen Bewegungen 
des Rumpfes trat keine Versteifung der Wirbelsäule ein. Das Röntgenbild zeigte keine 
Veränderungen an der Wirbelsäule und ihren Querfortsätzen. 


Also auch hier ein auf die Gegend des rechten zweiten Lendenwirbel- 
querfortsatzes scharf begrenzter Druckschmerz und lebhafte Schmerzen 
sowohl beim Beugen nach vorn wie beim Heben des rechten Beines, und 
doch handelte es sich nur um ein Muskelhämatom. Demnach kann man 
diese Symptome nicht als typisch für Querfortsatzfraktur bezeichnen. Nur 
eine Erscheinung dieses letzten Falles stimmte nicht mit dem entsprechenden 
Symptom, das auf Querfortsatzfraktur hinweisen würde, überein: hier 
Schmerzen beim Beugen des Rumpfes nach der kranken Seite, im 
Gegensatz zur schmerzhaften Beugung nach der gesunden Seite, wie 
wir sie bei einer Querfortsatzfraktur beobachten. Die Erklärung dieses 
Unterschiedes glaube ich darin zu erblicken, daß beim Bestehen einer Fraktur 
die Fragmente durch eine Beugung der Wirbelsäule nach der gesunden Seite 
aneinander gepreßt werden und so Schmerz auslösen können, während beim 
Beugen nach der kranken Seite die Fragmente durch Muskelzug voneinander 
entfernt werden, worauf schon Payr hingewiesen hat. Im Gegensatz 
hierzu wird beim Bestehen eines Muskelhämatoms bei der Beugung nach der 
kranken Seite die schon infolge des Hämatoms bestehende schmerzhafte 
Spannung im Muskel durch dessen Kontraktion noch erhöht. Ob dieses 
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Symptom zur Differentialdiagnose zwischen Fraktur und Hämatom ver- 
wendet werden kann, müssen weitere Beobachtungen beweisen. 

Das einzige sichere Hilfsmittel zur Erkennung der Verletzung ist bis 
jetzt das Röntgenbild, jedoch muß auch bei der röntgenologischen 
Diagnose einer Querfortsatzfraktur zur Vorsieht gemahnt werden. Ewald 
weist darauf hin, daß die Epiphysenlinie des 1. Lendenwirbelquerfortsatzes, 
die gewöhnlich erst ım 25. Lebensjahr verknöchert, über diese Altersgrenze 
hinaus bestehen bleiben kann. Ferner macht er aufmerksam auf das öftere 
Vorkommen von kolbigen Verdicekungen an den Querfortsätzen, die man 
nicht auf kallös verheilte alte Frakturen zu beziehen braucht. In den beiden 
oben beschriebenen Fällen zeigt das Röntgenbild eine deutliche Dislokation 
und Distraktion der Fragmente. Außerdem war an der Wirbelsäule des 
‚weiten Falles die schon von Thıem beschriebene Skoliose mit der Kon- 
kavität nach der kranken Seite deutlich zu erkennen. 

Bezüglich der Behandlung kann ich dem bisher Veröffentlichten 
niehts hinzufügen. Flachlagerung, die durch Streckung der Wirbelsäule 
vermittelst Glisson’scher Schlinge unterstützt werden kann, wurde von 
den Patienten wohltuend empfunden. 

Nur in bezug auf die Prognose möchte ich einige Beobachtungen 
kurz hervorheben. Meine beiden Patienten haben eine Verletzung erlitten 
von fast gleicher Ausdehnung, der Arbeiter des ersten Falles eine Fraktur 
der 4 oberen rechten Querfortsätze, der Student des zweiten Falles eine 
Fraktur sämtlicher rechten Querfortsätze. Während nun der Arbeiter noch 
nach 3 monatigem Aufenthalt ın der Klinik (also 4 Monate nach dem Unfall) 
immer noch über Schmerzen beim Bücken nach vorn klagte, gab der Stu- 
dent, der schon während der hiesigen Behandlungszeit gegen ärztlichen Rat, 
las Bett verließ und im Zimmer umherlief, bei seiner Entlassung, 6 Wochen 
nach dem Unfall, nicht die geringsten Beschwerden bei Bewegungen des 
Rumpfes an. Vor kurzem, also ungefähr 5 Monate nach dem Unfall, habe 
ich beide Patierten wieder untersucht. Der Arbeiter gab dieselben Be- 
sehwerden wie früher an: schmerzhafte und behinderte Beugung des Rumpfes 
nach vorn. Der Student, der in einer hiesigen Korporation aktiv ist, hat in 
der Zwischenzeit ohne heftige Beschwerden fleißig geturnt und gefochten. 
Man soll gewiß bei der Beurteilung Rücksicht nehmen auf individuelle Ver- 
schiedenheiten, aber bei dem Versuch, diesen Unterschied im weiteren Heil- 
verlauf beider Fälle zu erklären, drängt sich einem doch der Gedanke auf, 
daß dem Arbeiter eine Unfallrente winkt, dem Studenten nicht. 


Zum Schlusse fasse ich meine Beobachtungen folgendermaßen zusam- 
men: Die Diagnose einer Querfortsatzfraktur der Wirbelsäule kann lediglich 
auf Grund des Röntgenbildes gestellt werden. Fast alle bisher für die Quer- 
fortsatzfraktur als spezifisch angesehenen Symptome können auch beim 
einfachen Muskelhämatom vorhanden sein, mit Ausnahme des einen Sympto- 
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mes der schmerzhaften Beugung nach der gesunden Seite, die bei sonst nor- 
malem Befund an der Wirbelsäule scheinbar nur bei Querfortsatzfraktur 
vorkommt. Das Symptom der schmerzhaften Beugung nach der kranken 
Seite, das ich bei Muskelhämatom beobachtete, kann vielleicht differential- 
diagnostischen Zwecken dienen, wenn weitere Beobachtungen seine Richtig- 
keit bestätigen. 
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XI. 


AUS DEM FISCHBACHKRANKENHAUS. 
CHEFARZT: PROF. DR. DRÜNER. 


Ueber Bauchoperationen in örtlicher Betäubung. 


Von 


. L. Drüner, Quierschied. 


Die zunehmende Neigung, die allgemeine durch die örtliche Betäubung 
zu ersetzen, hat ihren Grund in der geringeren Gefährlichkeit und schnelleren 
Ausführbarkeit. Bei Erwachsenen gehört die Narkose bei Hernien-, Empyem- 
und Extremitätenoperationen jetzt zur Ausnahme. Bei den Laparo- 
tomien gewinnt die Einspritzungsanästhesie mehr und mehr Feld. Die 
hierbei zu überwindenden Schwierigkeiten sind ın der Nervenversorgung 
der Bauchorgane begründet. Ein kleines Operationsgebiet kann man dann 
sicher unempfindlich machen, wenn man alle schmerzenden Nervenendigungen 
unmittelbar oder durch Aufhebung ihrer Leitung betäubt. 

Daß die Infiltration des Schnittes selbst besser und sicherer als jedes 
andere Verfahren (z. B. die Paravertebralanästhesie) ist, wird jetzt allge- 
mein anerkannt. Die Schwierigkeiten beginnen erst, wenn der Bauch offen 
ist. Sie haben eine doppelte Ursache. Sie kommen von: 

1. der durch Spinalnerven versorgten nicht infiltrierten Bauchwand, 

2. den Eingeweidegefäßnerven her. 


1. DerBauehwandschnitt. 


Von der Narkosenoperation her war man gewohnt, diesen möglichst 
klein zu machen und mit Haken so weit zu dehnen, daß der Platz reicht, 
und bei der Zugängigmachung der Bauchhöhlenorgane kümmerte man sich 


Ueber Bauchoperationen in örtlicher Betäubung. 223 


um seine Zerrung wenig. Ja viele meinten, je kleiner der Schnitt um so 
größer der Ruhm. Dies Streben ist mit der örtlichen Betäubung im allge- 
meinen nicht vereinbar. Eine tadellos schmerzfreie Eröffnung der Bauch- 
höhle wird zur unerträglichen Qual, wenn die Oeffnung mit Haken auseinander- 
gezogen wird. Wollte man die Anästhesie so umfangreich machen, daß auch 
diese Zerrung nicht mehr als Schmerz empfunden wird, so ginge das nicht 
ohne das Vielfache der örtlichen Infiltration und man käme doch nicht 
immer aus. Will man den Bauch mit örtlicher Betäubung eröffnen, so ist 
erster Grundsatz, daß die Schnittränder wohl auseinandergehalten, aber nicht 
gezerrt werden. Man braucht also größere Schnitte und vor allem andere For- 
men, Bogen oder Lappen, welche schon von selber klaffen und welche ohne 
starken Hakenzug weit genug auseinanderweichen, um das Operationsgebiet 
leicht zu übersehen. Ich habe mich mit dem unteren und oberen Bogenschnitt 
eingeübt. Herr Dr. Vogeler hat über die Erfahrungen im Fischbach- 
krankenhaus mit dieser Schnittform jüngst in dieser Zeitschrift berichtet. 

Die zweite ebenso wichtige Hilfe ist die Lagerung. Der Kranke muß 
nach Eröffnung der Bauchhöhle so gelegt werden, daß die anzugreifenden 
Teile der Bauchhöhlenorgane gewissermaßen sich von selbst einstellen. 
Knickung der Körperachse nach hinten oder nach vorn, Biegung und Neigung 
nach der Seite. Ein großer Operationstisch gehört zur bequemen Ausführung 
unbedingt dazu. Man kann sich zwar auch ohne einen solchen helfen, aber 
es ist schwieriger. Ich brauche im übrigen hierauf nicht einzugehen, weil 
sich dies aus der Uebung und Erfahrung von selber lernt. 

Drittens bedarf es der zarten Hand des Chirurgen, hier noch mehr wie 
sonst. Jeder Versuch, mit schnellem rücksichtslosem Zwang etwas zu er- 
reichen, rächt sich nicht nur für den Augenblick durch den Schmerz. Es 
kommt darauf an, jede Phase der Operation so vorzubereiten, daß alles mit 
vorsichtigem Zufassen gewissermaßen von selbst geht. 

Nun würde es zwar für manchen Künstler in der Beschränkung der 
Schnittlänge eine Entsagung bedeuten, wenn er erführe, daß man Blind- 
därme nicht mehr mit einem Einschnitt unter 4 cm Länge operieren könne. 
Das braucht er aber nicht zu fürchten. Man darf den kleinen Schnitt nur 
nicht zerren. Mit Haken oder den Fingern darf man in ihn nicht hinein- 
gehen, um mal nachzufühlen. Faßt und bewegt man aber das Coecum nur 
in der Bauchhöhle mit feinen chirurgischen Pincetten, so kann man sich 
leicht den Wurmfortsatz herausziehen, seine Nerven infiltrieren und ihn ab- 
tragen, ohne Schmerzen zu verursachen. Kommt man nicht damit aus, muß 
man abtasten oder besser ansehen, was verborgen ist, so muß man den Schnitt 
vergrößern, eine Kleinigkeit unter neuer Infiltration, wenn die erste nicht 
reicht. Neigt man nun den Körper auf dem ÖOperationstisch nach links, so 
kommt man stets zu einem ausreichenden Einblick, auch die Lösung von 
Verwachsungen zwischen den Därmen und die Eröffnung von Abscessen. 
hat keine Schwierigkeiten. 
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Die Lösung von Verwachsungen, an welchen die Bauchwand beteiligt 
ist, kann dagegen ın örtlicher Betäubung nicht vollkommen empfindungslos 
sein. Hierfür nachträglich eine ausreichende Infiltration auszuführen, wäre 
oft ein vergebliches Bemühen. Man hat nur die Wahl, entweder dem Kranken 
den kurzen Schmerz zuzumuten oder einen Rausch einzuschalten. Ich habe 
früher meist das letztere getan, habe es aber mehr und mehr gelernt, ihn 
durch die Infiltration der Bauchwand und das Tamponieren mit Novocain- 
bäuschen zu vermeiden. Auch die Auslösung und Abtragung eines schwer 
entzündeten perforierten \Vurmfortsatzes kann man meist nicht in örtlicher 
Infiltration vollkommen schmerzlos ausführen. Aber die Schmerzen sind 
erträglich, namentlich wenn man die Eiterhöhle eine Weile mit einem Novo- 
eain-Vuzinbausch tamponiert und ein wenig Geduld hat. 

Die Blinddarmoperation ist die Schule für die Bauchoperation in ört- 
licher Betäubung. Sie lehrt, wieviel man damit bei fortschreitender Uebung 
erreichen kann und sie zeichnet die nicht übersteigbaren Grenzen derselben. 
wenn man als Bedingung der Betäubung die sichere Unschädlichkeit beı 
möglichst schonender Ausführung der Operation gelten läßt. Denn daß 
man schließlich jede Blinddarmoperation nach entsprechender Vorbereitung 
mit Paravertebralanästhesie und Splanchnicusanästhesie oder gar unter 
Zuhilfenahme der Sacralanästhesie schmerzlos machen kann, darüber be- 
steht kein Zweifel. Es kommt darauf an, durch die örtliche Betäubung das 
Gebiet der Allgemeinnarkose so einzuengen und in so ungefährliche Formen 
zu zwingen, daß dadurch der Eingriff leichter vertragen wird. 

Das Gebiet der alleinigen Allgemeinnarkose wird mit zunehmender Er- 
fahrung und Uebung immer kleiner. Wem es gelang, bei einem Ileus den 
ganzen Dünndarm vorzulagern und das Hindernis an der Flexura hepatica 
zu beseitigen, ohne auch nur eine Gefäßanästhesie innerhalb der Bauchhöhle 
machen zu müssen, dabei ausschließlich mit der örtlichen Betäubung des 
Bauchschnittes auszukommen und nur für die Reposition der geblähten Därme 
einen kurzen Aethylchloridrausch zu brauchen, bei einem Fall mit Lungentuber- 
kulose, welcher fast pulslos mit Trommelbauch zur Aufnahme kam,wer ihn dann 
glatt heilen und gesund werden sah, der bräucht keines statistischen Be- 
weises mehr dafür, daß große Bauchoperationen noch ohne Narkose aus- 
geführt werden können, wenn ihre Anwendung durch den Zustand einfach 
unmöglich gewesen wäre. Und erst dadurch erhält die Infiltrationsanästhesie 
bei Bauchoperationen ihren wirklichen Wert, nicht durch die Konkurrenz- 
leistung mit der Narkose. Zu Gastrostomien, Gastroenterostomien, Jejuno- 
stomien und Cholecystenterostomien wird wohl kaum jemand, ebensowenig 
wie wir, noch eine Narkose anwenden. Daß der größte Teil der Magenresek- 
tionen ohne ein anderes Hilfsmittel als die Bauchdeckeninfiltration schmerz- 
los verläuft, ist seit Finsterer’s Arbeit!) einebekannte und immer wieder 
bestätigte Erfahrung. Aber nur bei einem Teil der Fälle! Manche äußern 
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heftige Schmerzen, sobald man am Magen einen geringen Zug ausübt und 
die Gefäße klammert. Noch empfindlicher ist die Gegend des Duodenums. 
Will man hier Schmerzlosigkeit erzeugen, so ist die Infiltration der Gefäß- 
stränge unbedingt notwendig. 


2. Dıe Gefäßiınfiıltration. 


Für die quere Durchtrennung des Magens genügt eine Quaddel an der 
kleinen und großen Kurvatur. Liegt die Hinterseite der Bursa omentalis 
minor frei, so ist die Herstellung einer vollständigen Gefäßanästhesie sehr 
einfach. 1—2 Spritzen Y, % Lösung am oberen Rande des Pankreas verteilen 
sich nach dem Tripus Halleri zu. 2 oder 3 Spritzen werden in das Gewebe 
medial vom Duodenum gegeben. Das genügt immer für alle Eingriffe, welche 
den Magen allein treffen. Muß man am Duodenum arbeiten, so infiltriert 
man die Umgebung der A. pancreatico-duodenalis superior, die ja ebenfalls 
meist zu sehen, immer zu tasten ist und den Leberstiel. Fügt man dem 
noch 2—4 Spritzen 14% Lösung an der Unterseite des Pankreas neben dem 
Stamm der A. mesenterica superior hinzu, so wird die Gefäßnervenbetäubung 
so vollständig, wie sie nur werden kann. Man braucht auch kaum darauf zu 
warten. Die Wirkung ist eine fast unmittelbare. 

Wer aber glaubt, daß damit eine für alle Maßnahmen ausreichende 
Empfindungslosigkeit erzeugt werden kann, erwartet zu viel. Empfindlich 
bleibt das Zwerchfell und die Bauchwand. Jede Zerrung am Magenmund 
und jeder Versuch der Vergrößerung des Zuganges zum Operationsgebiet 
durch kräftigeren Hakenzug wird nach wie vor durch heftige Schmerz- 
äußerung beantwortet. Dagegen hilft nur Vergrößerung des Bauchschnittes, 
nötigenfalls nach Rippenresektion — das geht ja leicht in örtlicher Betäu- 
bung — oder Rausch bzw. Narkose. Was von beiden das bessere ist, kann 
nur der einzelne Fall ergeben. Aber auch wenn die Narkose jetzt unver- 
meidlich ist, so braucht sie nur kurz und weniger tief zu sein und nur dureh 
wenige Tropfen unterhalten zu werden, wenn man später beim Schiuß des 
Bauches die Störungen durch das Erwachen aus ihr vermeiden will. 

Zur typischen Gallensteinoperation brauchen wir keine Narkose mehr. 
Nach der Eröffnung der Bauchhöhle wird im allgemeinen zuerst. das Gallen- 
blasenbett infiltriert. Leber und Gallenblase sind meist sehr zug-, druck- und 
schnittempfindlich. Diese Infiltration wird fortgesetzt, sobald neue Teile 
des Gallenblasen- und Leberstieles zugängig geworden sind. Es gelingt so 
auch eine umfangreiche und schwierige Lösung mit festen und ausgedehnten 
Verwachsungen durchzuführen und den Choledochus und die Hepatici zu 
untersuchen oder auszuräumen ohne eine Narkose dazu nötig zu haben. 

Schwieriger werden erst die Bauchoperationen, welche sich ın der Tiefe 
vollziehen. Die Gefäßempfindlichkeit ist zwar ebenso leicht aufzuheben, 
aber das ganze Operationsgebiet ist trotzdem schwer schmerzlos zu machen. 


Am leichtesten zugänglich ist noch das Duodenum. Zur Unmöglichkeit ohne 
Beiträge zur klin Chirurgie. EXVIN 1. 15 


I. 
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Rausch werden meist Operationen an der Milz, wenn diese nicht ganz leicht 
zu lösen und vorzuziehen ist. 

Die Ursache der störenden Schmerzen liegt hier nicht in den Bauch- 
organen selbst, sondern ın der Bauchwandempfindlichkeit, besonders in der 
des Zwerchfells. Diese während der Operation selbst durch nachträgliche 
Infiltration aufzuheben ist unausführbar. 

Im Bereiche des Oberbauches wird die Infiltration Ne bei einer großen 
Laparotomie folgendermaßen vorgenommen !). 

1. Oberer Bogenschnitt 3): 

Haut 2—3 mal 10 cem 14 % Novocain-Suprareninlösung. Rectusscheide 
und Muskel jederseits 10 cem 1, 1% Lösung. Zwischen Peritoneum und hintere 
Rectusscheide jederseits 5 ccm. Lig. teres und Fettfalte desselben 5 ccm. 
Zusammen 65 cem 1,% Lösung, 0,1625 Novocain. 

2. In der Bauchhöhle ®): 

Große und kleine Kurvatur des Magens je 5 ccm. Tripus Halleri 10 ccm. 
Duodenum 20 cem. Leberstiel 20 ccm. A. mesenterica superior und Unter- 
seite des Duodenums 20 cem. A. mesenterica inferior 10 ccm. Zusammen 
110 cem 4% Lösung, also 0,275 Novocain. 

Im ganzen wurden also verwandt 0,4375 Novocain. 

Unempfindlich werden dadurch sämtliche Gefäße des Darmkanals, der 
Leber und Milz und die Gallenblase. Die Anästhesie der Bauchorgane ist 
eine so ausgedehnte, wie man sie nur bei Probelaparotomien braucht, bei 
denen es auf eine genaue Absuchung des ganzen ankommt. Bei Gallenstein- 
operationen und Magenresektionen kommt man immer mit 50 ccm im Bauche 
selbst aus. 

Aber auch wenn man eine so umfangreiche Infiltration innerhalb der 
Bauchhöhle vornimmt, bleibt man noch um 0,0625 g Novocain, also um 
25 ccm von der Maximaldosis von 0,5 Novocain entfernt. Das genügte noch 
für eine beträchtliche Erweiterung des Bauchschnittes, wenn man die Dosis 
von 0,5 nicht übersteigen will. 

Nur im beschränkten Maße waren mir bisher die Organe des kleinen 
Beckens ohne Narkose von der Bauchhöhle aus zugängig. 

Die Eröffnung mit dem unteren Bogenschnitt ist selbstverständlich 
ebenso einfach wie oben, aber die Infiltration der weiblichen Beckenorgane, 
z. B. bei Pyosalpinx ?) von der Bauchhöhle aus, ist mir bisher nicht in aus- 
reichender Weise gelungen, um das Operationsgebiet in Beckenhochlagerung 
so unempfindlich zu machen, daß es sich leicht von Därmen freihalten ließ. 


1) Die Verbreitung wurde vor der Ausführung am Lebenden bei Leichen mit 
Methylenblaulösung studiert. 

2) Ich ziehe die Infiltration des Bauchschnittes der Leitungsanästhesie am 
äußeren Rectusrande vor, nachdem ich früher vorwiegend diese ausgeführt hatte. 

3) Die Infiltrationsanästhesie eines entzündeten Herdes ist noch eine offene Frage. 
Ich habe es bisher vermieden, von einem mit Eiter gefüllten Hohlraum aus einzustechen, 
sondern nur durch die Tamponade mit Novocainbäuschen zu helfen gesucht. 
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Kleinere Operationen wie Ovarialcysten, welche nach Entleerung hervor- 
gezogen und leicht gestielt werden können und Aehnliches wird natürlich 
stets in örtlicher Betäubung ausgeführt. Auch die Totalexstirpation eines 
gut beweglichen Myom-Uterus gelang in örtlicher Betäubung anstandslos. 
Die Kaiserschnitte der letzten 3 Jahre (5) habe ich in örtlicher Betäubung 
für den unteren Bogenschnitt und die Abgrenzung der freien Bauchhöhle 
durch fortlaufende Peritonealnaht ausgeführt. Die Eröffnung des Uterus 
- ın Beckenhochlagerung durch dreistrahligen Schnitt möglichst nur im unteren 
Uterinsegment und die Entleerung der Gebärmutter wurde im Aethylchlorid- 
rausch vorgenommen. Der Schluß ist dann wieder bei Bewußtsein voll- 
kommen unempfindlich. Die transvesikalen Erostatektomien gingen nur 
zum Teil ohne Narkose. 

Die hohe Sacralanästhesie habe ich nicht versucht, einmal weil sie mir 
viel zu gefährlich ist, um mit der Narkose in Wettbewerb treten zu können — 
hat doch kürzlich Kappis!) wieder über 2 Todesfälle berichtet — und 
dann, weil ich sie aus anatomischen Gründen für unzureichend halte. 


Das Gebiet, aus welchem die sensibelen Nerven der Beckenorgane kom- 
men, ist ein viel zu großes, als daß durch eine hohe Sacralanästhesie mehr 
als die größere Hälfte anästhesiert werden könnte. Ganz unberührt bleiben 
die Gefäßnerven aus dem Sympathicus. Auf diese kommt es aber bei den 
Organen des kleinen Beckens ganz besonders an. 


Der Verlauf der Nervenfasern im Sympathicus ist ein schwer zu ent- 
wirrender. Die technischen Schwierigkeiten übersteigen, was die Vollständig- 
keit der anatomischen Darstellung anlangt, noch unser Können weit. Man 
kann über den Gegenstand nur soviel sicher sagen, daß es unmöglich ist, 
anzugeben, aus welchen Segmenten ein bestimmter Gefäßnerv, z. B. neben 
der A. mesenterica superior hervorgeht. Im allgemeinen sind es immer sehr 
viele. Zwischen den Rami communicantes, welche aus den Spinalnerven 
kommen, und den peripheren neben den Gefäßen, besonders den Arterien, 
verlaufenden Nerven liegt ein dunkles Gebiet, über dessen Entstehung die 
vergleichende Anatomie und Entwicklungsgeschichte zwar einige interessante 
Schlaglichter zu verbreiten imstande ist. Es ist aber meist nicht einmal 
zu sagen, welche Bahnen die Fasern nehräien, deren Zusammengehörigkeit 
in der Peripherie und am Ursprung von den Spinalnerven wahrscheinlich ist. 
Es findet eine weitgehende Durchmischung von dem zentralen Ursprungs- 
gebiet bis zu den peripheren Gefäßnerven, ebenso wie im Gebiete des Halses 
statt. Das gilt auch für die Bahnen der Nervi splanchnici. 

Für die Aufgaben der Leitungsanästhesie folgt daraus, daß es im Be- 
reiche des Sympathicus der Brust und des Bauches ein vergebliches Be- 
mühen ist, eine Stelle zu finden, an der die Bahnen zentral von den großen 
Ganglıen zu einem bestimmten peripheren Verbreitungsgebiet auf engem 


1) Bruns’ Beitr. Bd. 115, 1, 1919. 
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Raume vereinigt sind, so daß man sie mit einer geringen Menge Noyocain 
ausschalten kann. Erst neben den großen Gefäßstämmen oder im peripheren 
Ausbreitungsgebiete, dem Ort der Operation selbst, ist eine wirksame An: 
filtrationsanästhesie möglich. 

Nun haben aber Wendling!) und Kappis a) die Betäubung 
der Nervi splanchnici mit Erfolg ausgeführt und ihrer Meinung nach zur 
Methode erhoben. Ich kann mır ihre Erfolge aber nur so erklären, daß durch 
die großen Mengen von Novocainlösung — Kappis injicierte bis 120 cem 
J% Lösung! — die ganze Gewebsmasse infiltriert wurde, aus welcher die 
Gefäßnerven für die Bauchorgane kommen. Ob die Nervi splanchnici dabei 
mitgetroffen werden oder nicht, ist dabei ganz gleichgültig. Die Wirkung 
ihrer Infiltrationsmethode kommt also auf die Infiltration fast derselben 
Gewebsbezirke heraus, wie bei meinem Vorgehen. Der Unterschied liegt 
nur darin, daß ich die gleiche Wirkung von der offenen Bauchhöhle aus mit 
höchstens 0,275 Novocain erreichte, während Kappis 1,2 Novocain 
brauchte. Diese hohen Dosen, welche die von den Höchster Farbwerken 
angegebene Maximaldosis von 0,5 mehr als um das Doppelte überschreiten, 
allein für die Organe der Bauchhöhle — dazu kommt dann noch das für den 
Bauchschnitt notwendige Novocain —, können nicht bei ausgebluteten oder 
sonst geschwächten Kranken in jedem Fall ohne Nebenwirkung bleiben. 
Ich wenigstens würde es bei solchen nicht darauf ankommen lassen, auch 
wenn ich nicht erfahren hätte, daß man in der Regel mit dem 10. Teil Novocain 
ebensoweit kommt, wenn man mit 14%, Lösung die Umgebung der Ge- 
fäßursprünge an der Aorta infiltriert. 

Für mich aber noch wesentlicher ist der vonWendling und K a p- 
yıs eingeschlagene Weg. 

Ich kann weder den Einstich von vorn noch von hinten in die Gegend 
der Nervi splanchnici für ungefährlich halten. Ich traue mir nicht zu, dabei 
eine Gefäßverletzung sicher zu vermeiden oder bei der Verwendung von 
langen Nadeln wenigstens rechtzeitig zu erkennen und ich kann dann den 
Ort der Verletzung nicht sofort erreichen. Fand sie statt, so liegt es nicht 
mehr in meiner Hand, wie der Fall abläuft. \Warnende Beispiele gibt es 
jetzt genug. Bei der Infiltration von der offenen Bauchhöhle aus kann aber 
nichts passieren, weil man die kurze Nadel immer unter Augen hat und 
man die Infiltration des Gewebes unmittelbar beobachtet. 

Es ist freilich wahr, die Infiltrationsanästhesie während der Operation 
selbst stellt an den Operateur etwas höhere Anforderungen und verlängert 
die Dauer etwas. Dieser Nachteil wiegt aber leicht gegenüber der Ungefähr- 
lichkeit und Sicherheit des Erfolges. 

_ i Meine Fälle bekamen vor der Operation meist 0,01 Morphium, viele 
aber auch dies nicht einmal. Gibt man aber außerdem noch 0,0003 Skopol- 

1) Bruns’ Beitr. Bd.'110, III, 1918, 8. 517. 

2) Ebenda Bd. 115, I, S. 161. 
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amin — ich habe dies nur zu Anfang einige Male getan —, so ist es freilich 
leicht, die Toleranz und Amnesie für den Schmerz zu erreichen, so leicht, 
daß man bei vorsichtigem Arbeiten innerhalb der Bauchhöhle eine Infil- 
tration überhaupt nicht braucht. Aber es kommt nicht darauf an, sich die 
Aufgabe möglichst leicht ausführbar, sondern dem Kranken den Eingriff 
erträglich zu machen, dabei ihn der denkbar geringsten Gefahr auszu- 
setzen und ihm die günstigsten Aussichten auf den Erfolg der Operation 
zu bieten. Dazu gehört die Vermeidung des Skopolamins. Man ist bei keiner 
Bauchoperation und bei wenigen anderen in örtlicher Betäubung ausgeführten 
Eingriffen ganz sicher, ob man nieht doch noch eine Narkose braucht. Da 
ist es nicht gleichgültig, ob man sehon vorher ein schweres Gift mehr oder 
weniger ın den Körper gebracht hat. 

Durch die örtliche Betäubung werden viele Bauchoperationen erst mög- 
lich oder so ungefährlich, daß man sie noch wagen darf. Diese Aufgabe 
erfüllt sie aber erst dann, wenn durch sie selbst eine neue Gefahr nicht ent- 
stehen kann und sie sicher wirkt. Zureden durch Arzt und Pflegepersonal 
und ein nur durch Uebung zu erwerbendes Geschick spielen eine große Rolle 
dabei. Denn ganz empfindungslos, wie an den Extremitäten, ist eine örtliche 
Betäubung im Bereich der Bauchhöhle nie zu machen. Es wird immer ein- 
zelne Kranke geben, bei denen cs nicht gelingt, durch die der örtlichen Be- 
täubung zur Verfügung stehenden Mittel den Eingriff erträglich und unge- 
fährlich zu machen, wenn man ihrer Aufregung nicht Herr werden kann. 
Dann bleibt nur die allgemeine Betäubung übrig. Aber auch wenn die Narkose 
nicht vollständig vermieden wird, su wird ihr dennoch durch die örtliche 
Betäubung die Hauptgefahr genommen, die lange Dauer und die Tiefe. 
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XIV. 
AUS DEM FISCHBACHKRANKENHAUS. 


CHEFARZT: PROF. DR. DRÜNER. 


Die Operation der Phimosen und Paraphimosen. 
Von 
L. Drüner. 


(Mit 8 Abbildungen.) 


Befindet sich in einem zylindrischen Rohr eine Striktur und kommt 
es darauf an, diese unter möglichst geringer Verkürzung so vollständig zu 
beseitigen, daß wieder ein zylindrisches Rohr, ohne Verbiegung und Ver- 
zerrung entsteht, so hat man nach Abb. 1 und 2 folgenden Weg: 

An der proximalen Seite der Striktur wird die Wand an der Ober- und 
Unterseite in den Linien ce d und e f gespalten. An der distalen Seite der 
Striktur wird die rechte und linke Seite in den Linien a y und b ö gespalten. 
Diese Linien treffen sich in der Striktur. Es entstehen dadurch 4 Dreiecke, 
an der proximalen Strikturseite fa d und fb.d, an der distalen Strikturseite 
öeyund öcy!). Das Rohr hat nach vollständiger Durchtrennung der Wand 
seinen Zusammenhang verloren. Dieser wird dadurch wieder hergestellt, 
daß die 4 Dreiecke ineinandergelegt werden, die Spitze a nach y, die Spitze 
b nach d, die Spitze c nach d, die Spitze e nach f. Hier werden sie durch 
Führungsnähte befestigt. Zwischen je zweien werden die 4 Strecken ac,ae, 
b c, und b e durch fortlaufende Naht vereinigt. 

So wird wieder ein gleichmäßig weites zylindrisches Rohr gebildet. 


1) Genau genommen sind es Fünfecke mit je 2 stumpfen Winkeln bei e und c 
bzw. bei a und b. Die beiden Dreieckspaare sind nicht ganz gleich groß. 
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Die Plastik liegt meiner (M. m. W. 1910, 47) beschriebenen Phimosen- und 
Paraphimosenoperation zugrunde. Das S:hema Abb. 1 und 2 paßt ohne 
weiteres auf die Operation der Paraphimose. Bei der Phimose muß man 
sich den distalen Teil als inneres Vorhautblatt innen vom proximalen Teile 
des Rohres denken. 

Nun kann man bei entzündlichen Veränderungen der Haut an der 
engsten Stelle der Phimose genötigt sein, diese ganz zu excidieren, dann werden 
die Spitzen von 2 oder von allen 4 Dreiecken abgeschnitten. Man kann sie 
dadurch herstellen, daß man wieder anspitzt. Oder man läßt die Schnitte 
bei d f y und ö der Abb. 1 y-formig (Scheele) auslaufen, oder man ex- 
cidiert, wie ich eg meist machte, oben und unten; der Breite der Striktu. 
und der Länge der Dreiecksseiten entsprechend ein kleines viereckiges Haut- 
stückchen aus dem äußeren Blatt des Präputiums an der Oberseite und an 
der Unterseite. So oder so lassen sich die Seiten der Dreiecke wieder genau 
aneinanderpassen. | 


Abb. 1. 


Abb. 2. 


rechts 





Eichelseite, dista. 


Das Wesentliche der Methode ist die Einschiebung der 4 Hautlappen 
ineinander. | 

Im Operationsbuch des Fischbachkrankenhauses sind seit dem 1. IV. 1911 
9 Phimosenoperationen eingetragen. Etwa ebensoviele Paraphimosen oder 
einige mehr wurden im Verbandzimmer erledigt. Mit den früher operierten 
Fällen zusammen werden es nahe an 30 sein. 

Die Methode hat sich bewährt bei Erwachsenen und älteren Kindern 
über 10 Jahren. In jüngerem Alter ist sie nicht notwendig. Ich habe nach 
einigen unnötigen Operationen im Anfang stets bei Phimosen vor dem 
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10. Jahre die stumpfe Dehnung mit Sonde und Gefäßklemme gemacht, 
ein Nebengeschäft bei einem großen Teil der Kinderhernien. Paraphimosen 
sind in dem jüngeren Alter seltener als später. Ich kam mit der einfachen 
dorsalen Incision des Schnürringes und querer Naht aus. 

Nach dem 10.—12. Jahre ist die ordnungsmäßige Operation notwendig, 
sowohl bei Phimosen wie bei Paraphımosen. Am einfachsten macht sich die 
der Paraphimose (Abb. 3—5). 

Y-förmige Durchschneidung des Schnürringes und der beiden Vorhautblät- 
ter in der rechten und linken Seite. Befestigung der Spitze a des Dreiecks ca e 
bei y durch Führungsnaht. Dann entstehen an der Unterseite und Oberseite die 
viereckigen Hautläppchen @ c und ee. Sie werden mit dem oft schon entzün- 
deten oder gar nekrotischen Schnürring durch einen Scherenschlag oder mit dem 
Messer abgetragen. Die Hautränder werden durch fortlaufende Naht vereinigt. 

Die Phimosenoperation ist eigentlich noch leichter. 


Abb. 38. 





Abb. 5. 





Ich habe meiner Beschreibung Münch. med. \W. 1910, 47 niehts hinzu- 
zufügen und erwähne nur, daß ich bei der in der Regel ausgeführten Exeision 
des kleinen rechteckigen Läppehens, welches überschüssig ist, den Schnürring 
(welcher öfter narbig verändert oder entzündet ist), wie bei der Paraphimose 
mitexcidierte. 

Einige Aufmerksamkeit erfordert das Legen der Führungsnähte. Von 
da an ist die fortlaufende Naht mit feinstem Catgut und die sorgfältige An- 
einanderpassung der feinen Hautränder für einige Minuten zwar etwas 
langweilig, aber eine vorzügliche Vebung für den Anfänger. Die Gefäßnalt 
ist kaum schwieriger. 
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Die Nachbehandlung, bei nicht ganz entzündungsfreier Glans, am 
besten bei zurückgezogener und so fixierter Vorhaut, versteht sich von 
selbst. Es bleiben lange Zeit Oedeme, welche den Erfolg zeitweilig verschleiern 
und bisweilen erst nach Wochen verschwinden. 

Nach beiden Operationen entsteht eine vollkommen zylindrische Vor- 
haut, welche die Kranzfurche und zum mindesten den größeren Teil der Eichel 
oben und unten gleichmäßig deckt. 


Abb. 7. 





Abb. 6 und 7. H. W. Operation am 2. VI. 11. Narbige Verengerung von etwa 
2 mm an der engsten Stelle. Entlassung am 24. VI. 11 als arbeitsfähig nach gleich- 
zeitiger Kniegelenksverstauchung. 


Das Aussehen ıst dasselbe, wie unter normalen Verhältnissen. Es dürfte 
meist sogar für den Fachmann ım ersten Augenblick schwierig sein, festzu- 
stellen, daß eine Operation vorherging, die feine Narbenlinie zu finden 
Mißerfolge können nur, wie bei jeder Operation, nach vollständiger Ver- 
eiterung der Naht eintreten. Die daraus folgende Narbenbildung macht 
natürlich eine genügende Erweiterung unsicher. Die Frage ist nur, ob sich 
die immerhin etwas größere Mühe, welche die Operation verursacht, wirklich 
lohnt. 

„Mit der dorsalen Incısıon und den Roser’schen Läppchen oder mit 
der Schloffer’schen Operation kommt man aus. Beı langer Vorhaut 
macht man am besten die Cirkumeision‘‘, wendet man ein. 

Roser und Schloffer sind in ihren Resultaten wenig vonein- 
ander entfernt. Sie nehmen das Hautmaterial für die Erweiterung der Ver- 
engung aus der Oberseite der beiden Vorhautblätter (Abb. 8, 
II und III). 

Mißt man die einfache Dorsalineision (Abb. 8, I) und quere Vernähung 
so ab, daß die Vorhaut sich gerade eben leicht zurückstreifen läßt, so be- 
kommt man auch da ein gutes Resultat. Die kleine Auszackung verschwindet 
hinterher ganz. 


Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIIT. 1. 15** 
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Ich kann in der schrägen Schnittführung Schloffer' und der Ver- 
nähung der Hautränder in einem schiefen Viereck, Rhombus, in dem die 
wirksame Erweiterung um so viel kleiner wird, wie die beiden Winkel 
sich von einander entfernen, demgegenüber keinen wirklichen Fortschritt 
erblicken. Bei der einfachen Dorsalineision von der gleichen Größe 


AL]. 8. 





N 


Abb. 8 Mutmaßlich dorsale Methoden. I. Dorsalincision. II. Schloffer (1901). 
Il. Roser'sches Läppchen. IV. Scheele (D. Zschr. 1919). V. Drüner (1907 unrver- 
öffentlicht). 


wie die Höhe von Schloffers Rhombus, bekommt man zwar an- 
fangs eine etwas auffallendere Einkerbung des Vorhautrandes. Man 
kann aber darüber streiten, ob diese weniger schön ist als das kleine 
Eselsohr an der Seite des äußeren Vorhautschnittes nach der Schlof- 
fer’schen Operation. Später gleicht sich beides bis zur Unmerklichkeit 
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aus. Enge Pnimosen bei langer Vorhaut sind aber ungeeignet für die Sch lo f- 
fer’sche Operation. Es entsteht dann eine schiefe Verzerrung, ohne daß 
dabei eine genügende Erweiterung zustande kommt (Abb. 8, II). 


Einen erheblichen Schritt weiter führt erst das Roser’sche Läppchen. 
Bildet man dieses zusammen mit der Dorsalincision nur gerade eben so groß, 
wie es nötig ist, um ein glattes Zurückgleiten der Vorhaut zu sichern, so 
kann man in der Tat recht Gutes erreichen. Die stets vorhandene ovale Oeff- 
nung, eine Andeutung von Schürzenbildung, fällt kaum noch auf, wenn die 
Kranzfurche und meist auch die ganze Eichel bedeckt bleibt. 


Aber eins war mir damals, als ich die Operation noch öfter so ausführte, 
unverständlich: Weshalb Roser das dreieckige Läppchen aus dem inneren 
statt aus dem äußeren Vorhautblatt nahm, welches doch viel loser ist, und 
viel mehr hergibt ? Das innere Blatt muß ja gerade erweitert werden. Es 
wäre daher von vornherein logischer gewesen, das innere Vorhautblatt einfach 
längs zu durchtrennen und zwischen die beiden Ränder einen dreieckigen 
Lappen des äußeren Blattes zu legen, also die Richtung des alten Roser'- 
schen Y-Schnittes umzudrehen !). 

So habe ich es einmal gemacht. Es geht sehr viel besser. Aber man be- 
kommt bei langer Vorhaut und ausgiebiger Eröffnung wegen bestehender 
Balanitis doch immer noch eine Schürze an der Unterseite’). 

Bildet man an der Unterseite ein 2. Dreieck aus dem äußeren Vorhaut- 
blatt, so kommt man wegen des Frenulums und der an der Unterseite viel 
kürzeren Glans nicht weit genug. 


Das veranlaßte mich die Y-Schnitte auf die rechte und linke Seite zu legen 
(Abb. 3—5). 

\Wie man es dann an der Oberseite und Unterseite mit dem kleinen über- 
schüssigen Viereck machen will, ist einerlei. Ich erwähnte dies oben. Die 
Operation ist so sehr einfach und leicht verständlich. Es ist eben weiter 
nichts als ein doppeltes und umgekehrtes auf die rechte und linke Seite 
verlegtes Roser’sches Läppchen. 


Ich meine doch, daß sich die einfache Ueberlegeng und die kleine 
Mühe mehr bei meinem Verfahren wohl lohnt, umsoniehr, als diese nicht 
größer ist, als bei einer einfachen Cirkumeision. 


1) Nicht zu verwechseln ist das Y Rosers mit der Y-förmigen Schnittführung 
Scheeles (Zur Operation der Phimose. Bruns’ Beitr. 115, 3, 1019). Abb. 8. IV. Er 
bildet aus dem oberen Teil des inneren Vorhautblattes ein 4 eckiges Läppchen und paßt 
diesem durch ein Y-förmiges Ende den dorsalen Längsschnitt an. Sein Verfahren unter- 
scheidet sich von dem Roser’schen Läppchen im übrigen nur dadurch, daß er die 
engste Stelle der Phimose ganz abträgt. 

2) Ich möchte einer weiteren möglichen Neuerfindung vorgreifen. Man könnte 
das Läppchen aus der Oberseite des äußeren Vorhautblattes auch viereckig machen 
und dn dorsalen Einschnitt im inneren Vorhautbla‘t Y-förmig endigen lassen. Dann 
passen die freien Ecken des Vierecks wie bei Scheele in die Enden des Y. 
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Denn auf keine andere Weise erreicht man bei allen möglichen Ver- 
hältnissen und ohne jede Modifikation eine so gleichmäßige und weite Er- 
öffnung, daß man bei der Nachbehandlung, Eichel und inneres Vorhautblatt 
zu einer Salbenbehandlung glatt anliegend unter dem Verbande hat und daß 


nach der Abheilung eine gleichmäßig, zylindrisch erweiterte Vorhaut die 
Fichel bedeckt. 


XV, 
AUS DER 


CHIRURG. UNIVERSITÄTSKLINIK MARBURG a. Lahn. 
DIREKTOR: PROF. DR. GULEKE. 


Operative Schädeldachverkleinerung. 
Ein Beitrag zur Frage der Subduralblutungen. 


Von 
Prof. Guleke. 


(Mit 2 Abbildungen.) 


Die Aufgabe, durch eine „Entlastungstrepanation“ dem unter ab- 
normem Druck stehenden Gehirn die Möglichkeit zu geben, sich aus der 
zu eng gewordenen Schädelkapsel nach außen hin auszudehnen, fällt dem 
mit der Behandlung von Hirnkrankheiten sich beschäftigenden Chirurgen 
häufig zu. Tumoren, entzündliche Erkrankungen des Gehirnes und seiner 
Häute, Hydrocephalien und ähnliches sind die Ursache dafür. Das 
Problem dagegen, den Schädel wegen Inkongruenz zwischen der Größe 
des Gehirns und übermäßiger Weite der Schädelkapsel verkleinern zu 
müssen, dürfte den Chirurgen nur ganz ausnahmsweise beschäftigen. 
In den meisten Fällen, bei denen ein nennenswerter Verlust an Hirn- 
masse nach Entfernung von Tumoren, nach Eröffnung von Cysten 
oder nach Excision von Hirnnarben (besonders nach Schußverletzungen) 
ım Schädelinnern zurückbleibt, füllt sich diese Höhle von selbst oder es 
genügt sie mit einer Plombe — am besten einem (Fett-) Transplantat — 
auszufüllen, um einen fast ideal zu nennenden Ausgleich des Defektes zu 
erzielen.. Die Voraussetzung dafür ist allerdings die völlig aseptische Be- 


schaffenheit des Wundbettes. Größere Schwierigkeiten ergeben sich dann, 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIII. 2. 16 
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wenn der Substanzverlust sehr ausgedehnt ist und vor allem, wenn die De- 
fekthöhle infiriert ist. Eine plastische Auffüllung der Höhle ıst dann nicht 
ohne weiteres möglich: und wenn die Verhältnisse so hiegen, daß ein spon- 
taner Verschluß dureh narbige IHeranziehung des ım Grunde der Wunde 
liegenden Gehirnes an die darüber hiegenden Schädelknochen nicht zu er- 
warten ist, so bleibt manchmal niehts übrig, als den Knochen in ganzer 
Ausdehnung über der Höhle zu resecteren, um zunächst eine Ueberhäutung 
zu erzielen und eventuell später unter aseptischen Verhältnissen, eine pla- 
stische Deckung des Defektes anzustreben. 

Die Fähigkeit des Gehirnes, sich Raumveränderungen innerhalb der 
starren Schädelkapsel sowohl im Sinne eines Minus, als auch ım Sınne eines 
Plus anzupassen — wenn es sieh dabei nicht um schnell eintretende Aen- 
derungen handelt —. ist überraschend groß. Die jetzt so häufigen Schädel- 
plastiken nach Schußverletzungen des Gehirnes zeigen einem immer wieder, 
daß auch große Wundhöhlen innerhalb des Schädels dadurch vollkommen 
zur Ausfüllung und Ausheilung gelangen können, daß benachbarte Hirn- 
teile durch die sich retrahierende Narbe in den Bereich des Defektes hinein- 
gezogen werden und diesen zum Verschwinden bringen. Wo die Oeffnung 
im knöchernen Schädel weit ist, erleichtert eine breite Einziehung der Ober- 
flächennarbe nach der Tiefe zu oft die Heilung. In Fällen, bei denen dank 
dem Widerstand der knöchernen Schädeldecke letzteres nicht möglich ist, 
entstehen oft Flüssigkeitsansammlungen in den Narbenmassen oder im 
Gehirn (Oedeme, Cysten „ex vacuo“), oder der Ventrikel weist Ausbuch- 
tungen und Flüssigkeitsvermehrung auf, die demselben Zwecke dienen. 

So kommt es, daß auch große Wundhöhlen im Innern des Schädels, 
bei denen das Zurückbleiben einer „Resthöhle‘“ zunächst unvermeidlich 
erscheint, in der Regel doch ausheilen, und oft überraschend schnell aus- 
heilen. 

Wie schnell das durch Tumoren komprimierte Hirngewebe sich nach 
deren Entfernung wieder ausdehnt, ist hinlänglich bekannt. Ich habe aber 
auch unter den Hunderten von Kopfschußverletzten mit Substanzverlusten 
des Gehirnes, die ich während des Krieges sah, nur 2 mal schon ältere, große 
Resthöhlen beobachtet (beide Male waren beide Stirnlappen hochgradig 
zerstört), bei denen eine solche Ausheilung unmöglich erschien. Beide 
Patienten sind, ehe die geplante Plastik ausgeführt werden konnte, an 
Meningitis zugrunde gegangen. 

Es dürfte jedenfalls zu den größten Seltenheiten gehören, daß man 
vor die Aufgabe gestellt wird, eine Resthöhle im Schädel zum Verschluß 
zu bringen, die mehr als das halbe Volumen des Schä- 
delinneren ausmacht. Da der folgende Fall für die Lösung dieses 
Problems — und nicht nur dafür — interessante Aufklärungen bringt, so 
sei er kurz veröffentlicht, trotzdem mir die genauen Maße des Schädels 
vor der Operation und die ersten Röntgenbilder, die sich bei der ın Straß- 
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burg zurückgebliebenenen Krankengeschichte befinden, leider nicht mehr 
zugänglich sind. 


Am 16. VII. 18 wurde ich von Herrn Kollegen Salge zu einem dj. Mädchen A. W. 
hinzugezogen, das unter den Erscheinungen des schwersten Hirndrucks kombiniert mit menin- 
sitischen Symptomen in die Straßburger Kinderklinik aufgenommen war. Die Anamnese 
ergab, daß das Kind, das aus völlig gesunder Familie stamnıite, und bis auf eine amniotische 
Abschnürung des r. Unterarmes völlig gesund war, im Alter von 3 Mon. schwer auf 
den Kopf gefallen war und sich gleichzeitig den 1. Oberschenkel gebiochen hatte. Im 
Anschluß an das Trauma hatte sich der bis dahin ganz normal große Schädel in erschrek- 
kender Weise vergrößert und waren bei dem Kind, das im ganzen verändert erschien, all- 
gemeine schwere Krampfanfälle aufgetreten, die sich während mehrerer Wochen wiedeı- 
holten, so daß der behandelnde Arzt einen schnell wachsenden Hydrocephalus angenommen 
hatte. Im weiteren Verlauf sollen die Krämpfe sistiert haben, und das Kind entwickelte 
sich bis auf die abnorme Größe des Schädels in völlig normaler Weise. Der Kopfumfang 
betrug schon im Alter von 34 J. 56 em, und ist in der Folgezeit, entsprechend dem Wachs- 
tum des Kindes, weitergewachsen. 

Im Mai 1917 ist das Mädchen erneut auf den Hinterkopf gefallen. Es war danach etwa 
1; Stunde lang bewußtlos, erbrach, erholte sich dann wieder, blieb aber lange Zeit apathisch, 
interesselos, ohne daB bestimmte Erscheinungen aufgetreten wären. Nur klagte es dauernd 
iiber Kopfschmerzen. Erst Anfang Juni 1918 traten im Anschluß an einen Schnupfen schwere 
Kopfschmerzen, leichte Temperatursteigerungen und hochgradige Abmiagerung bei zu- 
nehmender Teilnahnıslosigkeit auf. In den letzten Tagen machte das Kind einen schwer- 
kranken Eindruck, es erbrach fast alles, schrie viel, war benommen und konnte sich ohne 
Hilfe nicht mehr aufsetzen. Objektiv fand sich ein riesig vergrößerter Schädel, bei dem, wie 
beim typischen Hydrocephalus, der Gesichtsschädel wie ein unbedeutender Anhang des 
Hirnschädels aussah. Die Fontanellen und die Nähte waren knöchern geschlossen. 
Die r. Schläfengegend erschien etwas stärker vorgebuchtet, als die l. Beim Beklopfen dieser 
(segend wurde, wenn auch nicht deutlich, Schmerz angegeben. Nirgends die Spuren einer 
stattgehabten Schädelfraktur. Ausgesprochene Nacken- und Rückensteifigkeit. Kein 
Druckpuls (80—120). Stauungspapille mäßigen Grades, beiderseits gleich. L. Facialis pa- 
retisch. L. Beinreflexe herabgesetzt, r. deutlicher Fußelonus. Sonst keine nachweisbaren 
nervösen Störungen, nur beim Aufsetzen und Aufstehen starker Schwindel, ohne Unter- 
stützung kann das Kind sich nicht aufrichten, es kollabiert sofort dabei. Temp. um 38—38,5. 
(jeistig völlig klar. Das vom Schädel aufgenommene Röntgenbild bezüglich des Schädel- 
inneren völlig negativ. Wassermann negativ. s 

Da zunächst ein größerer operativer Eingriff ausgeschlossen erschien, machte ich am 
18. VII. 18 in der Annahme eines Hydrocephalus oder einer porencephalischen Cyste die 
Ventrikelpunktion r. nach v. Bergmann vom Tuber frontale aus. In 6 em 
Tiefe stieß die Nadel auf einen derben Widerstand, davor fand sich eine offenbar große Höhle 
mit schokoladenfarbigen Inhalt, von dem 50 eem entleert wurden. Die Flüssigkeit erwies 
sich als steril und enthielt reichlich Detritus und zerfallene rote Blutkörperchen. Auf die 
Punktion hin erholte sich das Kind wesentlich, es wurde munterer, aß an den folgenden 
Tagen besser, das Erbrechen hörte auf, der Schwindel beim Aufsetzen und die Neigung zu 
Cullapsen ließen nach. | 

Am 23. VII. Osteoplastische Trepanation in Lokalanästhesie. Sehr 
sroßer Hautperiostknochenlappen der r. Temporal- und Parietalgegend nach unten geklappt. 

16* 
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Liratur der Art. meningea media. Großer Duralappen mit Basis oben umschnitten. Dura 
kolossal verdiekt (über Lem diek!). Sofort floß grünlich schleimige, teils eitrige Flüssigkeit 
ab, und es zeirte sich. daß ein so großer Teil der Schädelhöhle vorn, oben und seitlich von 
dieser Flüssigkeit und zersetzten alten Bluteosgeln angefüllt war, daB das nach hinten unten 
hin verdrängte und enorm komprimierte Gehirn nur etwa !, der Schädelhöhle, jedenfalls 
weit weniger als die Hälfte ihres Volumens ausfüllte. so daB ich mit meiner ganzen Hand 
sehr reichlich Platz hatte, die z. T. festsitzenden Bluteoarel aus der Schädelhöhle von r. und 1. 
her auszuschöpfen. Die Oberfläche des Gehirns, an dem die Windungen plattgedrückt und 
fast vanz verschwunden waren, war braungelb, sehr derb, die weichen Hirnhäute waren hoch- 
sradig verdickt. Die Falx cerebri fehlte im ganzen Bereich der großen Höhle, die einen 
einheitlichen Hohlraum darstellte. Aus der Gregend der r. motorischen Region drinst an 
3 Stellen ein Tröpfehen Eiter aus der Hirnoberfläche, doch ergeben weder die Punktionen. noch 
Incisionen einen größeren Eiterherd. Defekte in der Hirnoberfläche oder weichere Partien 
im (rehirn, die auf eine Porencephalie hingewiesen hätten, fehlten, eine Kommunikaticn 
mit den Ventrikeln bestand nicht. Reinigung der enormen Wundhöhle. Drain in den vor- 
deren und hinteren unteren Wundwinkel. Vernähung der Dura und des Hautknochenlappens. 

Das Kind überstand den Eingriff leidlich gut und erholte sich in den folgenden Wochen 
trotz anfänglicher Temperatursteigerungen ausgezeichnet. Die Nackensteifigkeit verschwand 
schnell. Pat. wurde geistig lebhaft und unterschied sich in nichts von einem normalen, auf- 
geweckten Kinde gleichen Alters. 


Der Operationsbefund bewies, daß die Ursache der mächtigen Schädel- 
erweiterung und der gleichzeitigen maximalen Kompression und Entwick- 
lungsbehinderung des Gehirnes in einer enormen subduralen Blutung ihre 
Ursache hatte, die wahrscheinlieh in 2 Schüben im Anschluß an die beiden 
Traumen (im Alter von !% Jahr und im Alter von 4 Jahren) erfolgt war. 
Die seit dem ersten Trauma bestehende Vergrößerung des Schädels, die 
enorme Verdickung der Dura und der weichen Hirnhäute, das Stehen- 
bleiben der Größenentwickelung des Gehirns etwa auf dem Standpunkt 
eines 14jährigen Kindes, bewiesen die Abhängigkeit der genannten Ver- 
änderungen von der ersten großen Blutung. Nach dem 2. Trauma war es 
offenbar zu einer erneuten, wenn auch nicht so ausgedehnten Blutung und 
dadurch zu einer akuten Drucksteigerung gekommen. Zuletzt hatte sich 
dann im Anschluß an den Katarrh der Nasenhöhle eine Infektion hinzuge- 
sellt, die die meningitischen Erscheinungen bedingte. 

Es erhob sich nun die Frage, wie die enorme Wundhöhle im Schädel 
zur Ausheilung gebracht werden sollte. Ich glaubte zwar annehmen zu 
können, daß das Gehirn sich nach der Druckentlastung allmählich zu nor- 
maler Größe ausdehnen würde, das hätte aber nicht ausgereicht, um die 
ganze Höhle auszufüllen, da der knöcherne Schädel schon zu groß für einen 
Erwachsenen, geschweige denn für ein 5 jähriges Kind war. Selbst wenn 
daher das Gehirn weit an die Schädeloberfläche herangerückt wäre, wäre 
immer noch ein beträchtlicher Hohlraum übrig geblieben, der das Gehirn 
oben, seitlich und vorn von der Schädeldecke getrennt hätte. Diesen Hohlraum 
durch Plombierung zum Verschwinden zu bringen, erschien aussichtslos, 
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da die Wundhöhle inficiert und nach außen offen war. Ebenso erschien es 
untunlich, durch ausgiebige Abtragung der Schädelknochen die weiche 
Schädeldecke genügend zum Einsinken zu bringen, da dazu die Resektion 
der ganzen oberen, vorderen und seitlichen Schädeldecke erforderlich ge- 
wesen wäre, deren sekundäre Deckung, besonders unter Berücksichtigung 
des späteren Wachstums des Kindes, großen Schwierigkeiten begegnet wäre. 

Es blieb somit nichts übrig, als das Schädeldach gleich- 
mäßıg so zu verkleinern, daß es sieh den Größen- 
verhältnissen des Gehirn re Dadurch Konnte der 
Zwischenraum zwischen Hirnoberfläche und Schädeldecke beseitigt werden, 
ohne daß ein störender Defekt in den Schädelknochen dauernd zurückblieb. 

Dieses Ziel schien mit einer Einschränkung ohne besondere Schwierig- 
keiten erreichbar: die seitlichen und oberen Teile der Schädelcalotte konnten 
durch entsprechende Mobilisierung und Verkleinerung von Hautperiost- 
knochenlappen zum Einsinken gebracht werden. dagegen konnte die Schä- 
delbasis nicht verkürzt oder verschmälert und die von ihr emporstrebenden 
unteren Teile der Schädelwandung nicht verengt werden. In dieser Be- 
ziehung mußte die Adaptierung an die gegebenen Verhältnisse dem Gehirne 
und seiner Wachstumsenergie, unterstützt durch den Zug der sich immer 
mehr verengenden Narbe zwischen Hirnoberfläche und Schädeldach, über- 
lassen bleiben. Nach der Lage und Ausbreitung des Gehirns, wie sie bei der 
Operation sich dargeboten hatte, schienen mir Bedenken bezüglich der hin- 
teren und seitlichen Partien der Schädelhöhle unnötig. Die größte Schwierig- 
keit schien mir bezüglich der frontalen Abschnitte bevorzustehen, da das 
Gehirn hier völlig von dem Orbitaldach ab und nach hinten verdrängt war, 
und die Schädelbasis nach vorn gegenüber der Norm beträchtlich verlängert 
erschien. Diese Schwierigkeit wurde dadurch vergrößert, daß eine Zurück- 
lagerung des Stirnbeins aus kosmetischen Gründen untunlich erschien, 
zudem doch nur einen teilweisen Erfolg gehabt hätte, da eine Verkürzung 
der basalen Teile der vorderen Schädelgrube eben nicht erreicht worden 
wäre. Der spätere Verlauf des Falles zeigte, daß diese Bedenken in der Tat 
gerechtfertigt waren. 

Ein weiteres Bedenken glaubte ich leicht hinnehmen zu können. Man 
konnte im Zweifel sein, ob eine für ein 5jähriges Kind passende Verklei- 
nerung des Schädels nieht dem späteren \Wachstum des Gehirns einen stö- 
renden Widerstand entgegensetzen würde. Die Beobachtung aber, wie leicht 
eın Hautknochenlappen nach osteoplastischer Trepanation durch zuneh- 
menden Druck im Innern des Schädels herausgepreßt wird, wie weit dabei 
die bindegewebigen, die Knochen zusammenhaltenden Narben auseinander- 
weichen, läßt erwarten, daß auch bei der normalen Ausdehnung des Gehirns 
genügend Raum durch allmähliches Auseinanderweichen der osteoplasti- 
schen Lappen gewonnen worden wäre. 

Mein Operationsplan ging nun dahin, nachdem bei der 1. Operation 
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schon ein sehr großer reehtsseitiger Hautperiostknochenlappen der Schläfen- 
Scheitelgegend gebildet war, einen entsprechend großen Lappen auf der 
linken Seite in einer 2. Sitzung zu mobilisieren, um dann in einer 3. Sitzung 
die kammartig in der Mitte zwischen den beiden eingesunkenen Knochenlappen 
von vorn nach hinten hervorragende Knochenbrücke aus ıhrem Zusammen- 
hang zu lösen, zu verkleinern und zum Einsinken zu bringen. 

Da der rechtsseitige Hautknochenlappen schon wenige Wochen nach 
der I. Operation so tief eingesunken war, daß seine obere Kante 11,—2 em 
unter dem Niveau der übrigen Schädeldecke lag, und die Sekretion aus der 
\Wundhöhle, die eitrigen Charakter bewahrte, unter Verschwinden der Tem- 
peratursteigerungen eine sehr mäßige geworden war, machte ich am 7. IX. 18. 
6 Wochen nach der 1. Operation, die osteo plastische Trepa- 
natıon auf der]. Seite. 


ı Es wurde ein sehr grober Lappen umsehnitten. dessen Rand vor dem Ohr,an der Haar- 
erenze herauf verlief, bis 3 cın an die Mittellinie heranreichte und hinten in der Ger:nd des 
Hinterhauptbeines wieder herab verlief. Der Rand dieses Knochenlappens wurde allseitig in 
1!3—2 em Breite reseciert, um ein besseres Einsinken zu ermöglichen (es zeigte sich später. 
daß am oberen medialen Rinde noch mehr hätte fortgenommen werden können). Die auch 
hier über L em dicke Dura wurde aufgeklappt, um den Knochenlappen besser zu mobilisieren 
und einen übersichtlichen Einblick in den subduralen Hohlraum zu bekommen. Derselbe 
enthielt reichlich eitriges Sekret, das offenbar durch die Drains der r. Seite nicht genügend 
Abfluß hatte, da das Gehirn sich in der Zwischenzeit mächtig ausgebreitet hatte, bereits 
weit mehr als die Hälfte der Höhle ausfüllte und dadurch die r. und ]. Hälfte der vorher ein- 
heitliehen Wundhöhle mehr oder weniger voneinander trennte. Die hintere Schädelhälfte 
war fast völlig vom Gehirn ausgefüllt, in der vorderen Schädelhälfte hatte sich das Gehirn 
basal beträchtlich vorgeschoben, während die oberen Partien noch leer waren. — Ausspü- 
lung der Wundhöhle, um die eitrigen Massen möglichst vollständig zu entfernen. Je ein 
dickes Drain in den vorderen und hinteren unteren Wundwinkel, im übrigen Naht der Wunde. 

Der Eingriff nahm das Kind viel stärker mit als die 1. Operation, es machte längere 
Zeit einen septischen Eindruck, erholte sich aber bis Ende September und war dann wieder 
völlig munter. Die Sekretion war anfangs sehr beträchtlich, verringerte sich dann aber so 
erheblich, daß sich die Fisteln auf der r. Seite völlig schloßen, und nur auf der ]. Seite aus 
dem vorderen Drain mäßige Mengen Eiters sich entleerten. Auch der linksseitige ostee- 
plastische Lappen sank um etwa 113 em ein, allerdings nicht ganz so tief wie derr. Die Mitte 
November aufgenommenen Röntgenbilder ließen deutlich erkennen, daß der Hohlraum 
über den vorderen und seitlichen Hirnpartien sich weiter verkleinert hatte, daß aber vorne 
oben immer noch ein ea. 2 cm breiter Zwischenraum zwischen Hirnoberfläche und Schädel- 
(lach bestand. 

Das beigefügte Röntgenbild 1 zeigt besonders schön, wie die Hautknochenlappen 
beiderseits sowohl an der Basis, als auch am oberen Rande eingesunken sind und wie die 
mediane Knochenbrücke noch vorragt. Man gewinnt dadurch einen ungefähren Eindruck 
von der ursprünglichen Ausdehnung dieses kindlichen Schädels. 

Daher wurde am 28. X1. 18 der 3. Akt der Operation ausgeführt. Die wie eine Helm- 
raupe in der Mitte des Schädels hervorragende, sagittal verlaufende Knochenbrücke wurde 
an Ihrem vorderen Ende — 2 Finger oberhalb der Haargrenze — und an ihrem hinteren 
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Ende quer durehtrennt, ihre Ränder 1 -2 Finger breit reseciert (vorne auch noch der auf- 
steirende Rand des Stirnbeins) und nun die Dura von dem Schädelknochen so weit stuinpf 
abrelöst, daß der ganze Lappen sich leicht eindrücken lieb. Amı I. Rand stieß er dabei auf 
den unter ihn bereits einzesunkenen oberen Rand des mobilisierten Schläfenlappens auf, 
die beabsichtigte Abtraxgung dieses Randes mubte jedoch unterbleiben, da die Blutung aus 
dem enorm verdiekten Knochen (11, em!) sehr stark war und das Kind tıotz der kurzen 
Dauer des Fineriffs kollabierte. Die quere Durchtrennung der Dura wurde vermieden, um 
nicht mit dem Sinus loneitudinalis in Konflikt zu kommen. 

Leidlich glatter Verlauf danach. wenn auch jetzt wieder vorübergehend leicht septische 
Erscheinungen auftraten. Die Mittelspange sank gut ein. r. allerdings besser als 1. (vgl. 
Röntgenbild2.3 Mon. nach der zweiten Operation), die 1{öhle secernierte imnier weniger 
und der bis dahin oberhalb der Stirnbeine medien bei Perkussion noch hörbare tympani- 
tische Schall veıschwand vollkommen. Man hatte den Eindruck, daß die Höhle bis auf die 
unmittelbare Umgebung des 1. vorn unten noch liegenden Drains sich geschlossen hatte. 
Der Schädel war so zusammengesunken. dab seine Gröbe nicht mehr auffiel, durch die in- 
zwischen gewachsenen Ilarre waren die Unebenheiten seiner Oberfläche vollkommien ver- 
deckt. 

leider stellten sich jedoch Ende Januar 1919 Zeichen von Retention ein, beim Husten 
und Pressen entleerte sich aus der Fistel fötide stinkender Kiter, der offenbar nicht genügend 
Abfluß hatte. De: Driin mubie tiefer eingeführt werden. Temperatursteigerungen traten 
auf, das bis dahin glänzende Allgemeinbefinden verschlechterte sich. Da sich die Hoff- 
nung, daß sich mit zunehmender Narbenretraktion der Rest der Höhle auch noch ver- 
kleinern würde, nicht erfüllte, mußte am 9. III. 19 eine erneute Eröffnung der 
hinter dem Stirnbein gelegenen Resthöhle durch Eingehen von den 
unteren vorderen Winkeln der beiden seitlichen Lappenschnitte (d. h. also von beiden Rän- 
dern der Stirnbeine her) vorgenomnien werden. Es zeigte sich dabei, daß jetzt die ganze 
(verkleinerte) Schädeldecke mit der Hirnoberfläche im Kontakt stand, und daß nur hinter 
beiden Stirnbeinen poch ein die hılbe Breite der Stirn umfassender etwa i em tiefer Hohl- 
raum bestand. Die Resthöhle reichte bis in die Nähe des Teberganges der Stirn zur 
Schädelbasis. Tier Retention stinkenden Eiters. Weite Abtrarung der oberen Stirnbein- 
kanten und Einlegen eines Drains beiderseits. 

Von diesem, im Vergleich zu den früheren Operationen, kleinen Eingriff erholte sich 
das Kind nicht mehr. Unter meningitischen Eischeinungen trat 4 Tage später der Exitus 
ein. Die Sektion wurde verweigert, und selbst das Photographieren des Kindes, dessen bei 
der letzten Operation rasierter Kopf den Erfolg der Schädelverkleinerung deuttieh er- 
kennen ließ, wurde nicht gestattet. 


Epikritisch wäre zu dem vorliegenden Fall gar manches zu sagen. Was 
zunächst die operativ-technische Seite der Beobachtung anlangt, so scheint 
es mir, daB der eingeschlagene Weg, so bedauerlich e; auch ist, daß der er- 
hoffte Erfolg kurz vor erreichtem Ziel versagt blieb, doch der richtige ge- 
wesen ist. Die bei Gelegenheit der letzten Operation kontrollierte Ein- 
engung der ursprünglich enormen Höhle bis auf einen ganz unbedeutenden 
Rest im Bereiche der Stirnbeine beweist, daß die Ausheilung derartiger 
Höhlen auf dem von mir beschrittenen Weg erreicht werden kann. 

Um das Zurückbleiben kleiner Resthöhlen und das Auftreten von Re- 
tentionen, die verderblich werden können, zu verhindern, ist eine möglichst 
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gleichmäßige Einengung der Schädelhöhle, ein möglichst gleichmäßiges, 
glattes Einsinken der Schädelknochen anzustreben. Geringe Unebenheiten 
werden wohl sicher durch die Zugwirkung der sich retrahierenden Narbe 
zwischen Hirnoberfläche und Schädelinnerem ausgeglichen, das Gehirn 
wird durch die allmählich sich weiter vorschiebende Bindegewebsbrücke 
zwischen seiner Oberfläche und dem Schädeldach immer weiter an das letz- 
tere herangezogen, und so werden hier befindliche Hohlräume verkleinert 
und wohl auch zum Verschwinden gebracht. Immerhin sollen im Interesse 
einer glatten und schnellen Heilung die Ränder der mobilisierten Teile des 
Schädeldaches genügend weit reseciert werden, um eine Verzahnung der- 
selben und die Entstehung geober Unebenheiten zu verhindern. Trotzdem 
bei meinem Fall die beiden osteoplastischen Lappen an ihren medialen 
Rändern um je 113 em verschmälert worden waren, genügte das nicht, 
um die Mittelspange zu einem auf beiden Seiten gleichmäßigen Einsinken 
zu bringen. Wenn das auch zunächst ohne praktische Bedeutung blieb, 
hätte das im späteren Leben vielleicht doch zu Störungen führen können. 
Vom gleichen Gesichtspunkte aus wird man, trotz aller kosmetischen Be- 
denken, auch wohl das Stirnbein ausgiebiger resecieren oder doch mobilisieren 
müssen, als ich das in meinem Fall getan habe, um hinter den aufstreben- 
den Knochenplatten keinen toten Winkel entstehen zu lassen. Am größten 
ist diese Gefahr in dem Winkel zwischen den Partes orbitales und der Pars 
frontalis des Stirnbeines. Wenn die Schädelbasis dabei in sagittaler Rich- 
tung verlängert, das Gehirn weit nach hinten abgedrängt ist, so werden 
hier an die Ausdehnungsfähigkeit des Gehirns ganz besonders hohe Anfor- 
derungen gestellt, denen operativ nur bis zu einem gewissen Grade begegnet 
werden kann, da eine Verkürzung der knöchernen Schädelbasis undurch- 
führbar ist. Hier muß man einen Teil des Ausgleiches der Zugwirkung der 
Narbe überlassen. 

Im übrigen zeigen sowohl mechanische Ueberlegungen, wie auch das 
Ergebnis meines Falles, daß durch die Bildung mehrerer beweglicher Haut- 
knochenlappen mit unterer Basis die Schädelkapsel je nach den vorliegen- 
den Verhältnissen beliebig und gleichmäßig verkleinert werden kann. Weiß 
man von vornherein, daB man dieser Aufgabe gegenüber steht, so kann man 
die osteoplastischen Lappen gleich bis an die Mittellinie heranführen, und so 
die Bildung einer medianen Knochenspange, die an sich unnötig ist, ganz 
umgehen. Dadurch werden noch glattere Verhältnisse geschaffen. 

Es ist immerhin auffallend, daß von den letzten Resten der \Wundhöhle, 
in denen eine geringe Retention zustande gekommen war, doch noch eine 
tödliche Meningitis ausgehen konnte, obschon durch die entzündlichen Ver- 
klebungen zwischen der allmählich zur Berührung gekommenen Hirnober- 
fläche und der Schädelinnenfläche ein genügend sicherer Abschluß gegen 
die Ausbreitung einer solchen Infektion hätte zustande gekommen sein 
müssen. Die Meningitis hat sich hier wahrscheinlich auch nicht an der Kon- 
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vexität, sondern an der von den entzündlichen Vorgängen am wenigsten 
betroffenen Hirnbasıs ausgebreitet. Daß das Gleichgewicht in bezug auf 
die Abwehr der Infektion ein ziemlich lJabiles war, bewies übrigens schon das 
Auftreten septischer Erscheinungen ım Anschluß an die vorangegangenen 
früheren Eingriffe. 

Es ist klar, daß die Bedingungen für eine operative Schädelverkleine- 
rung, wie sie von mir ausgeführt worden ist, nur selten gegeben sind. Dem- 
entsprechend habe ich auch, wenigstens in der von mir durchgesehenen 
Literatur, Angaben über ein derartiges, das ganze Schädeldaeh betreffendes 
Vorgehen nicht gefunden. Die Indikation dafür besteht eben nur dann, wenn 
die Schädelkapsel gleichmäßige so abnorm erweitert ist, daß das zu seiner 
normalen Größe sich ausdehnende Gehirn nieht bis an die Schädeldecke 
heranreicht und ein Hohlraum die Hirnoberfläche umgibt, der sieh nieht 
von selbst schließen kann. Wenn es sieh um aseptische Höhlen handelt. 
ließe sich dureh Plombieren der Höhle mit Fett ein solcher Hohlraum wohl 
schließen. Bei einer auch nur halb so großen Ausdehnung der Höhle, wie 
in unserem Falle, dürfte eine solche Fettimplantation aber schon auf 
Schwierigkeiten stoßen. Und bei Infektion der Höhle scheint mir das vorge- 
schlagene Verfahren der einzig gangbare Weg zu sein. 

Wie ist es nun bei unserm Fall zu den geschilderten Veränderungen 
am Gehirn und der Schädelkapsel gekommen ? 

Die Erklärung ist nicht ganz so einfach, wie es auf den ersten Blick 
erscheinen könnte. Berücksichtigt man die Anamnese und den ersten Ope- 
ationsbefund, so erscheint die Annahme am plausibelsten, daß bei dem 
vorher ganz gesunden Kinde im Anschluß an das erste schwere Trauma 
eine große subdurale Blutung infolge Zerreißung von Piavenen, 
eventuell auch infolge Verletzung eines Sinus zustande gekommen war, 
die einerseits zur Kompression des Gehirns, anderseits zu einer ganz ab- 
normen Erweilerung der noch nachgiebigen kindlichen Schädeldecke ge- 
führt hatte. Die Blutung, die anfangs sehr bedrohliehe Erscheinungen ge- 
macht hatte, hat offenbar längere Zeit angehalten oder sich wiederholt, 
wie das so häufig bei den subduralen Blutungen der Fall ist (vgl. Hen- 
schen’s schöne Arbeit über Subduralblutung) !) und hat dadurch einer- 
seits dem ohnehin toleranteren Gehirn des unentwickelten Kindes Zeit ge- 
lassen, sich dem kolossalen, allmählich wachsenden Druck anzupassen, 
auf der andern Seite den Schädel langsam erweitert. \Wenn auch Fälle, 
bei denen, trotz hochgradiger anatomischer Störungen im Gehirn, geistige 
Defekte fehlen, nicht so selten sind, wie man annehmen sollte, so Ist es doch 
verblüffend, daß ein Kind, dessen Gehirn von den frühesten Lebensmonaten 
an unter so kolossalem Druck steht, daß es bei seiner damaligen Größe be- 


1) Vgl. Henschen, Diagnostik und Operation der traumatiscken Suk«dural- 
blutung. Chir. Kongreß 1912. 
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harrt, unter einem Druck, der so stark ist, daß er die knöcherne Schädel- 
kapsel bei dem kleinen Kinde stärker erweitert (56 em!), als dem Schädel- 
umfang manches Erwachsenen entspricht, sich doch in geistiger und psy- 
chischer Beziehung seinem Alter entsprechend in durchaus normaler Weise 
entwickelt, ja eher einen besonders aufgeweckten, als einen zurückgeblie- 
benen Eindruck macht! Bei dem von Kopp!) beschriebenen Fall einer 
riesigen porencephalischen Cyste, die zu Verlust fast einer ganzen Hemi- 
sphäre geführt hatte, stand die geistige und psychische Entwicklung auch 
in krassem Gegensatz zu dem enormen Hirndefekt. Kopp'’'s Patientin 
verfügte aber auch über eine vollentwickelte normale Großhirnhemisphäre, 
während bei unserer Patientin das Gehirn in toto in seiner Größenentwick- 
lung auf das Aeußerste gehemmt war. Da ausgesprochene Erscheinungen 
von seiten des Nervensystems fehlten, eine wesentliche Aenderung im Nerven- 
status nach Entlastung des Gehirns nicht eintrat, muß sich das Gehirn 
bezüglich all seiner Funktionen trotz des auf ihm lastenden Druckes und 
trotz der Zurückdämmung seines Wachstums in harmonischer, um nieht 
zu sagen normaler Weise entwickelt haben. 


Die Entstehung einer derartig schweren Massenblutung durch Fall 
des Kindes auf den Kopf ıst, auch wenn dabei keine Schädelfraktur auftritt. 
doch leicht verständlich. Die weichen gegeneinander verschieblichen Schädel- 
knochen geben nach und schieben sich übereinander, reißen dabei aber 
die ın die Hırnsinus einmündenden Piavenen von ihren Insertionen ab und 
können auch die Sinus selbst ein- oder durchreißen. Nach Henschen 
u. A. sind es besonders die ‚‚freien Strecken“ der großen Piavenen zwischen 
Hirnoberfläche und Sınus, die solchen Zerreißungen in besonderem Maße 
ausgesetzt sind, daneben kommen auch Blutungen aus den arteriellen Ge- 
fäßen und den venösen Geflechten der Hirnoberfläche, sowie aus Zertrüm- 
merungsherden der Hirnsubstanz selbst vor. Ein bestimmter Anhalts- 
punkt für die Quelle der Blutung bei unserem Fall konnte bei der Operation 
nicht mehr gefunden werden. Jedenfalls war es zu einer ganz diffusen 
Konvexitätsblutung gekommen. während die basalen Teile freigeblieben 
waren. Wie weit die vorgefundenen, größtenteils organisierten Blut- 
evagel von der ersten oder zweiten Blutung herstammten, bleibt un- 
cewiß. 

Bei schweren Fällen von Subduralblutungen, beim Liegenbleiben älterer, 
die Umgebung reizender Blutgerinnsel kommt es nicht nur zu einer rost- 
farbenen Verfärbung der Hirnhäute, sondern auch zu Reizerscheinungen 
von seiten derselben, zu chronischer Lepto- und Pachymeningitis, Liquor- 
ansammlung, Cystenbildung. Bei unserm Fall war die Dura an der ganzen 


1) Vgl. Kopp, Ein Fall von Porencephalo-FHydrocephalus internus.  D. Ztschr. 
f. Chir. Bd. 116. 1912. 
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Konvexität ungeheuer verdickt (1! em!) und, wie das Döhle!) für die 
nach Geburtsblutungen auftretende Pachymeningitis interna chronica als 
charakteristisch beschreibt, mit rostfarbenen Pseudomembranen bedeckt, 
die weichen Hirnhäute waren in eine braune derbe Schicht verwandelt, 
die die Hirnoberfläche wie eine feste Narbe einzuschnüren schien. Daß die 
Pachy- und Leptomeningitis sekundärer und nicht primärer Art war, 
dürfte wohl nicht zweifelhaft sein. Weleher Art die Flüssigkeit war, die 
die große subdurale Höhle ausgefüllt hatte, ehe die zweite Blutung auftrat 
und nachher die Vereiterung hinzukam, ließ sich bei der Eröffnung des 
Schädels nicht mehr feststellen. Man wird nicht fehlgehen, wenn man 
annımmt, daß sie aus den Resten des alten Blutergusses und vermehrtem 
Liquor bestand. 

Soweit scheint die Entstehung des großen subduralen Hohlraums völlig 
klargestellt, die Annahme einer traumatischen Subduralblutung gesichert. 
Und doch läßt eine Beobachtung einen gewissen Zweifel daran aufsteigen, 
ob die Veränderungen nieht auf einen angeborenen Entwickelungsfehler 
zurückzuführen sind: die Beobachtung nämlich, daß die vorderen 23 der 
Falx cerebri, entsprechend der Ausdehnung der großen Höhle, vollständig 
fehlten: soweit das Gehirn verdrängt war, d. h. also von der vorderen Schädel- 
erube bis weit hinter die Scheitelhöhe, wo das komprimierte Gehirn der 
Schädelinnenfläche wieder anlag, war nichts von einer medianen Scheide- 
wand zu sehen. Ein median verlaufender kammartiger Vorsprung markierte 
sich zwar entsprechend dem Verlauf des Sinus longitudinalis, seine Höhe 
betrug aber kaum 13 em, und durch die überall aufgelagerten, zum Teil 
festsitzenden dieken Pseudomembranen wurde seine Grenze stark verwischt. 
Ob etwa basale Teile der Falx, die sich von der Crista gallı zu dem zurück- 
sedrängten Gehirn noch ausspannten, vorhanden waren, ließ sich infolge 
der dicken Auflagerungen nicht entscheiden. Dieses Fehlen der Falx 
führt zunächst zu dem Verdacht, daß die vorgefundenen Störungen mög- 
licherweise doch nicht mit einem Trauma, sondern mit einer Entwicklungs- 
störung des Gehirns und seiner Häute im Zusammenhang stehen, und 
daß das Trauma nur sekundär hinzugekommen sei. In der reichen 
Literatur über angeborene Entwicklungsanomalien des Gehirnes, speziell 
über porencephalische Störungen, finden sich Fälle, die einen ähnlichen 
Befund darbieten. 


So führt v. Kahlden) in seiner großen Aıbeit über Porencephalie einen Fall von 
Kundrat?’) an (Fall 6, S. 253), bei dem ein 6 Mon. altes Mädchen, das bei Lebzeiten 
eine Lähmung aller 4 Extremitäten hatte, neben einer großen, mit dem ]. Seitenventrikel 
breit kommiunizierenden porencephalischen Lücke der 1. Inselgegend eine große, von einer 
durehscheinenden Membran umhüllte Flüssigkeitsansammlung über der Konvexität beider 


1) Döhle, Vortrag auf d. internat. med. Kongr. zu Berlin 1890. 
2)v. Kahlden, Ueber Porencephalie. Ziegler’s Beitr. Bd. 18, 1895, S. 231. 
3) Kundrat, Die Porencephalie. Graz. 1882. 
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Hemisphären aufwies. „Es zeigt sich, daß das Gehirn nur mit seiner Basis dem Schädel an- 
liegt, daß dagegen beide Hemisphären an der Konvexität von Schädeldach abgedrängt sind. 
Die so zwischen der Hemisphärenoberfläche und der Durainnenfläche gebildeten beider- 
seitigen Räume stehen in Kommunikation, da die Sichel im vorderen Teil 
unentwickelt ist.“ 


Da eine die Falx allein betreffende isolierte Hemmungsmißbildung wohl nur 
ganz ausnahmsweise vorkommen dürfte, bei unserm Fall in ganz ähnlicher 
\Weise, wie bei dem Fall Kundrat’s, — daneben ein riesiger mit Flüssig- 
keit gefüllter Hohlraum über der Konvexität der im Wachstum hochgradig 
zurückgebliebenen Hemisphären sich fand, so fragt es sich, ob sich weitere 
Anhaltspunkte für das Bestehen einer Mißbildung oder Entwicklungs- 
hemmung des Gehirnes boten, wie sie besonders für die Porencephalie cha- 
rakteristisch sind. Da die Sektion leider verweigert wurde, kann hierfür 
nur der Operationsbefund und der Krankheitsverlauf herangezogen werden. 
Ich glaube, daß sie ein ziemlich eindeutiges Urteil zulassen. 

Zunächst ist festzustellen, daß die weiche und die knöcherne Schädel- 
decke vollkommen normal entwickelt war und nirgends eine Lücke aufwies. 
Eine etwa durch amniotische Stränge — wie am Arm — hervorgerufene 
Entwicklungshemmung kann daher von vornherein ausgeschlossen werden. 
Weiter ließ sich bei der ersten Operation durch die sehr breite Schädel- 
öffnung und das Freiliegen der ganzen Hirnoberfläche in der Schädelhöhle 
ohne weiteres konstatieren, daß beide Hemisphären in vollkommen sym- 
metrischer Weise ausgebildet waren, und daß die Hirnwindungen, die zwar 
stark komprimiert und durch die verdickten, braun gefärbten weichen Hirn- 
häute nur undeutlich zu erkennen waren, gröbere Abweichungen in der 
Form (lokal begrenzte Mikrogyrie), Defekte oder Furchenbildung sicher 
nicht aufwiesen. Daß die basal gelegenen Teile der Hemisphäre dabei nicht 
zu Gesicht kamen, ist zuzugeben, doch konnten ausgedehntere Defekte 
oder Cystenbildungen unter Zuhilfenahme der Betastung, für die reich- 
lich Platz war, ziemlich sicher ausgeschlossen werden. Eine Kommunikation 
mit den Ventrikeln bestand an keiner Stelle. Bei dem Bestehen der In- 
fektion würde eine solche auch den Exitus des Kindes bereits vor der ersten 
Operation herbeigeführt haben. Es fehlte bei unserem Fall die feine durch- 
scheinende, den Flüssigkeitserguß gegen die Dura abgrenzende Hülle, wie 
sie bei derartigen, durch Porencephalie bedingten Flüssigkeitsansammlungen 
fast in allen Operations- und Sektionsbefunden beschrieben wird. Auch die 
kolossale Verdickung der Dura bei unserm Fall ist nicht ohne weiteres mit 
der Annahme einer Mißbildung in Einklang zu bringen, es sei denn, daß 
man sie als sekundäre, infolge der traumatischen Blutung zufällig einge- 
tretene Erscheinung auffassen will. Ob sie in dem zwischen 2. Trauma und der 
Operation liegenden einen Jahr oder, was viel wahrscheinlicher ist, im Laufe 
der seit dem ersten Trauma verflossenen 434 Jahre in dieser Mächtigkeit 
entstanden ist, ist für die vorliegende Frage ohne Belang. Da dem Trauma 


>50 Guleke, 


jedenfalls eine erhebliche Bedeutung für die Genese der Erscheinungen 
vindiciert werden muß, ist eine einheitliche Erklärung der Veränderungen 
auf Grund kongenitaler Störungen unmöglich. | 

Ebenso spricht der Krankheitsverlauf gegen die Annahme einer kon- 
venitalen Störung. Das aus gesunder Familie stammende, nicht belastete Kind 
kommt völlig gesund — bis auf eine amniotische Abschnürung, die hier wohl 
nieht in Betracht kommt — zur Welt, entwickelt sich zunächst normal, und 
erst im Anschluß an eın ernstes Schädeltrauma treten schwere, auf eine Hirn- 
störung hinweisende Krankheitserscheinungen mit erst jetzt einsetzender 
rapıde zunehmender Vergrößerung des bis dahin normal großen Schädels 
auf. Nach Abklingen der akuten Störungen entwickelt sich das Kind in 
vollkommen normaler Weise seinem Alter entsprechend, wenn auch das 
abnorme Wachstum des Schädels in geringem Maße weiter andauert. Nach 
der Einwirkung des zweiten Schädeltraumas wird der Zustand des Kindes 
vorübergehend schlechter, es erholt sich danach allmählich wieder und erst 
auf das Hinzutreten entzündlicher meningitischer Erscheinungen hin im 
Anschluß an einen schweren Nasenrachenkatarrh kommt das bedrohliche 
Krankheitsbild zustande, das zur Operation zwang. Besonders wichtig 
erscheint der Erfolg der Operation: Sobald das Gehirn von dem auf ihm 
lastenden Druck befreit war, begann es sich auszudehnen und zu wach- 
sen, und zwar so schnell, daß es sich innerhalb von 8 Monaten um weit 
mehr als das Doppelte seines bisherigen Volumens vergrößerte und in 
dieser kurzen Zeit die Größe eines seinem Alter entsprechenden nor- 
malen Gehirns erreicht hat. Daß dieses Wachstum in ganz gleichmäßiger 
\Veise von allen Teilen der Hemisphären ausging, konnte ich sowohl bei der 
2. Operation, bei der sich die inzwischen stark verkleinerte Resthöhle nach 
Aufklappen des linksseitigen osteoplastischen Lappens noch vollständig 
übersehen ließ, als auch bei dem letzten Eingriff an beiden Seiten des Stirn- 
beins kontrollieren, wobei sich zeigte, daß die rechte, wie die linke Hemi- 
sphäre sich in völlig symmetrischer Weise der Schädelwölbung bis auf die 
schmale Resthöhle angelegt hatte. Auch die in mehreren Intervallen auf- 
genommenen Röntgenbilder zeigten denselben Befund. Diese Beobachtung 
scheint noch mehr wie das Fehlen aller Ausfallserscheinungen, mit der An- 
nahme einer Hirnmißbildung unvereinbar, vielmehr dafür zu sprechen, 
daß das zunächst normale Gehirn durch den Druck des subduralen Häm- 
atomes in seiner Größenentwicklung — aber auch nur in dieser — bis zur 
Operation hochgradig gehemmt war, dank der Druckentlastung durch die 
Operation dann aber in kürzester Zeit so gewachsen ist, daß es die verlo- 
renen 5 Jahre in 8 Monaten fast vollständig einholte. Wie weit dabei wirk- 
liches Wachstum, wie weit andersartige Vorgänge (Oedem usw.) mitge- 
sprochen haben, lasse ich hier außer Betracht. Darüber hätte doch nur die 
Sektion einen einwandsfreien Aufschluß gebracht. 

Auf Grund der angeführten Tatsachen glaube ich die Annahme einer 
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kongenitalen Störung ablehnen zu können, und auch für das Fehlen der vor- 
deren Abschnitte der Falx ablehnen zu dürfen (bezüglich des Vorhandenseins 
ihres hintersten Anteils ließ sich nichts feststellen, da hier das Gehirn die 
Schädeldecke wieder berührte).. Das Fehlen derselben an normaler Stelle 
läßt sich nämlich auch durch das Trauma erklären. Daß Einrisse in das 
Tentorium und in die Falx infolge des Geburtstraumas bei Neugeborenen 
recht häufig vorkommen und zur Ursache subduraler Massenblutungen 
werden, haben die Untersuchungen von Beneke!),, Weber?) u. A. 
gezeigt. Man braucht also nur anzunehmen, daß die Falx bei der plötzlichen 
Kompression des Schädels nicht nur eingerissen, sondern völlig abgerissen 
ist. Dabei müßte der Abriß allerdings in großer Ausdehnung und an der 
oberen Insertion der Sichel am Sinus longitudinalis erfolgt sein, so daß nur 
die untersten Teile derselben erhalten geblieben und nach unten gesunken 
sind. Bei queren oder radiären Rissen der Falx, ebenso bei Abriß ihrer unteren 
Insertion von der Crista galli wären jedenfalls Reste derselben in normaler 
Lage ausgespannt geblieben, die als Scheidewand in das Innere der großen 
\Wundhöhle teilweise hineingeragt hätten. Da das fragliche Trauma, wie 
aus allem hervorgeht, ein sehr schweres gewesen ist, das wahrscheinlich 
zı einer plötzlich einsetzenden Kompression und Verschiebung der Schädel- 
knochen gegeneinander geführt hat, so scheint es nicht schwer vorstellbar 
zu sein, daß bei etwaigem seitlichen Uebereinanderschieben der Scheitel- 
beine die Falx am Sinus longitudinalis abgerissen, durch den Rand des einen 
Scheitelbeines gewissermaßen abgeschnitten wird. Daß dabei ausgedehnte 
Zerreißungen der in den Sinus eintretenden Piavenen, möglicherweise auch 
des Sinus longitudinalis selbst zustande kommen und zu Massenblutungen 
über der Hirnkonvexität führen müssen, liegt auf der Hand. 

Ich glaube daher bei unserm Fall die gesamten Veränderungen auf das 
Schädeltrauma und die infolgedessen eingetretene subdurale Massenblutung 
zurückführen zu müssen. Eine andere einheitliche Erklärung ihrer Genese, 
wie wir sie im allgemeinen anstreben, scheint mir nicht möglich. 

Der in seiner Art wohl einzigartige Fall bietet eine Reihe weiterer 
interessanter Tatsachen. Es würde aber über den Rahmen dieser Arbeit 
hinausgehen, dieselben ausführlich zu besprechen, um so mehr, als der 
Mangel des autoptischen Befundes eine restlose Aufklärung mancher Einzel- 
heiten leider nicht zuläßt. 


1) Beneke, Ueber Tentoriumzerreißung bei der Geburt. Verh. d. deutsch. 
path. Ges. 14. Tagung, Erlangen 1910. 
2) Weber, Beitr. z. path. Anatomie d. Neugeborenen. Kiel. 1851. 
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Klinische Beiträge zur Frage der freien Hauttransplantation, 
insbesondere bei Skalpierungen. 


Von 


Dr. Rudolf Geinitz, 


Assistenzarzt. 


Die klinischen Erfolge, die mit der freien Transplantation von Haut 
resp. Epidermis, einem Verfahren, über dessen allgemein anerkannten \WVert 
ja kein Wort weiter verloren zu werden braucht, erzielt werden, hängen zu 
einem nicht geringen Teil von der Erfahrung des einzelnen Operateurs ge- 
rade auf diesem Gebiet ab. So einfach und leicht die Technik der Transplan- 
tation ist, nach unserer Ueberzeugung ist ein nicht geringer Teil der immer 
wieder vorkommenden Mißerfolge darauf zu beziehen, daß scheinbar un- 
wesentliche kleine Technizismen und vor allem die Beschaffenheit der Wund- 
verhältnisse nicht genügend berücksichtigt worden waren. 

Daß die Autoplastik bei der Hauttransplantation am Menschen die 
Methode ist, die als einzig mögliche in Betracht kommt, muß nach dem 
heutigen Stande unseres Wissens als erwiesen gelten. Die besonders aus 
den letzten Jahren vor dem Kriege vorliegenden Beweise klinischer, histo- 
logischer und experimenteller Natur, daß weder mit der Hetero- noch mit 
der Homoplastik Erfolge erzielt werden können, sind so eindeutig und zwin- 
gend, daß diese beiden Methoden für die praktische Chirurgie als erledigt 
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gelten können. Wenn Schöne auch bei Mäusen und Ratten einwand- 
frei feststellte, daß bei jungen und gleichgeschlechtlichen Geschwistern 
— hier am besten — und bei nächsten Blutsverwandten die homoplastische 
Hauttransplantation mit Erfolg erreicht werden kann, so ist von Lexer 
1911 auf das Bestimmteste behauptet, daß homoplastische Hauttransplan- 
tation am Menschen überhaupt nicht gelingt. Aus der Lexer’'schen Klinik 
ist dann 1914 von Oshima eine in dieser Beziehung sehr wichtige ergän- 
zende Arbeit erschienen. Oshima erbringt darin an Hand von ausführ- 
lich beschriebenen mikroskopischen Untersuchungen von periodisch zu 
diesem Zweck entnommenen homoplastisch übertragenen Hautstücken am 
Menschen den Beweis, daß der Lappen zwar zuerst wie auch sonst ein asep- 
tischer indifferenter Fremdkörper anheilt, sich aber weiterhin völlig passiv 
verhält und nach einer gewissen Zeit, etwa 4—5 Wochen, der Nekrose ver- 
fällt und durch Eiterung abgestoßen wird. Dabei ist nun interessant, daß 
der Zustand des Zerfalles und der Nekrose bereits in weitgehendem Maße 
im Gange und mikroskopisch erkennbar ist, während das gute Aussehen des 
Lappens dies makroskopisch auf längere Zeit noch gar nicht vermuten läßt, 
wie auch z. B. beim Einschneiden Blut aus dem Lappen heraussickert. 

In diesem Verhalten der zunächst scheinbar geglückten Transplantation 
ist nun auch wohl die Erklärung zu suchen für die mannigfachen Angaben 
in der Literatur meist aus früheren Jahren über gelungene homoplastische 
Transplantaticnen beim Menschen (Davis, Czerni, Karg, Iwa- 
nowa, Sabella, Bock, v.Perimoff, Girdner, Fischer, 
Clemens, Hiekl, Ertl u. A.) Man hat nach dem, was wir heute 
über diese Materie wissen, wohl keine andere Erklärungsmöglichkeit als die 
Annahme von Beobachtungsfehlern, wie dies auch Lexer annimmt. Das 
zunächst erfolgte Einheilen täuschte eben eine gelungene Transplantation 
vor. 

Ferner sei auf die verschiedentlich veröffentlichten klinischen Erfah- 
rungen hingewiesen, die zum Teil schon in den Anfang der Transplantations- 
ära zurückreichen. Rathey machte bereits 1886 die einwandfreie klinische 
Beobachtung, daß homoplastische Reverdin’sche Lappen (von frischen 
Leichen und Amputationsstümpfen) nicht anheilten, sondern abfielen, wäh- 
rend autoplastische unter den gleichen Bedingungen gut anheilten. Sick 
berichtet 1892 über einen Fall von totaler Skalpierung bei einem 10 jährigen 
Mädchen, bei dem homoplastisch überpflanzte Haut (zuerst von 2 Männern, 
dann von der im fast gleichen Alter stehenden eigenen Schwester entnommen) 
wohl zunächst scheinbar anheilte, dann aber nach 3 Wochen anfıng zu ver- 
fallen und wieder völlig verschwand. Sie wurde, wie Siek sıch ausdrückt, 
von den Granulationen aufgezehrt. Dagegen heilten die in den gleichen 
Sitzungen transplantierten Lappen der eigenen Haut des Mädchens sofort 
gut und dauernd an. Die völlige Deckung gelang erst bei einer 3. Operation 
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len und Müller-Blumental. Dann hat kürzlih Perthes einen 
ganz analogen Fall veröffentlicht, wo ebenfalls bei einem skalpierten Mäd- 
chen die von einer leiblichen Schwester ım gleichen Alter entnommenen 
Reverdinschen Läppchen zunächst anheilten, dann aber der Resorp- 
tion und Nekrose anheimfielen, im Gegensatz zu den autoplastisch gleich- 
zeitig und unter den gleichen Bedingungen aufgepflanzten Hautstückchen, 
die sämtlich anwuchsen und sıch vergrößerten. 

Wenn also die Homoplastik bei der Hauttransplantation am Menschen 
zu diesem Ergebnis geführt hat, wie vielmehr gilt dies für die Heteroplastik. 
\Man kann sich Axhausen anschließen, wenn er in seiner Uebersichts- 
darstellung über die praktischen Fragen der Transplantation alle in der 
Literatur bekanntgegebenen Erfolge von Transplantation von Tierhaut. 
auf den Menschen — und es sind nicht wenig, besonders aus dem Ausland — 
in das „Reich der Fabel‘ verweist. 

Bei der freien Hauttransplantation müssen wir unterscheiden, ob es 
sich um die Deckung frischer oder granulierender Wundflächen handelt. 
Beide bieten ihre großen Besonderheiten dar. Während man bei frischen 
\Wunden, welche überhaupt zur Verpflanzung in Frage kommen, mit großer 
Wahrscheinlichkeit auf völliges oder doch fast völliges Anheilen rechnen 
kann, liegen für die granulierenden Flächen die Verhältnisse entschieden 
ungünstiger. 

Ursprünglich glaubte man ja, auf Granulationen überhaupt nicht trans- 
plantieren zu sollen. Nach Thiersch'’s eigener Darlegung und der noch 
ausführlicheren von Plessing aus der Thiersch’schen Klinik bieten 
die reichliehen weichen gefäßreiehen Granulationen, welche auf dem straffen 
Bindegewebe des Untergrundes liegen, keine guten Aussichten für eine 
dauernde Anheilung. Sie müssen daher als der hinfällige Teil der Granula- 
tionen durch horizontales flaches Abschneiden oder Abschaben entfernt 
werden. Thiersch beabsichtigte mit dem Entfernen der oberflächlichen 
Granulationsschicht die Schrumpfung des bepflanzten Gebietes zu vermeiden 
und dadurch also ein besseres Dauerresultat zu erzielen. Die Ansicht, daß 
dadurch auch das anfängliche Anheilen der Läppchen begünstigt und sicherer 
gestaltet würde, ist bei ihm nicht vertreten. 

1894 machten Schnitzler und Ewald dann geltend, daß doch 
auch die normale Ueberhäutung immer erst auf den Granulationen erfolgt 
und diese also doch kein ungünstiger Boden für die Epidermiszellen sein 
könnten. Sie pflanzten dementsprechend die Thiersch’schen Läppchen 
direkt auf die intakt gelassenen Granulationen mit, gutem Erfolg. Ebenso 
verfuhren laut ihrer Veröffentlichung aus dem Jahre 189 Auerbach, 
Jottkowitz und Schultheis sowie Helferich, ferner Köh- 
ler 1898 und noch viele Andere. 

In neuester Zeit hat Bier in seinen bekannten Abhandlungen über die 
Regeneration beim Menschen ebenfalls die große Wichtigkeit dieses physio- 
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logischen Vorgehens für das endgültige Resultat der bepflanzten Haut- 
stellen betont. (Siehe besonders Deutsche med. Wochensehr. 1917, S. 1499 
und 1918 S. 1211.) Seiner Ueberzeugung nach erfolgt bei Transplantationen 
auf Granulationen die bessere „Regeneration“ als auf frischen Wunden. 
Nach seinen auf sehr einleuchtenden theoretischen Begründungen beruhen- 
den Erfahrungen gibt die frühzeitige Epidermisierung auf frische Wunden 
so schlechte und harte Narben, daß er die Transplantation auf solche über- 
haupt nicht mehr ausführt, sondern erst die Ausfüllung der Lücke durch 
Granulationen abwartet. Allerdings macht Bier dann die auch unserem 
Dafürhalten nach nötige Einschränkung, daß unter Umständen auf die 
mit der Transplantation auf Granulationen erreichte „bessere Regeneration“ 
verzichtet werden müsse, wenn „das Erfordernis einer möglichst schnellen 
Deckung ım Vordergrund steht‘. Dieses Erfordernis ist u. E., wie weiter 
unten ausgeführt wird, zum Beispiel bei den Skalpierungsverletzten ge- 
geben. 

Bezüglich des oberflächlichen Abschabens oder Absehneidens der Gra- 
nulationen äußert sich Bier dahin, daß dies die Wahrscheinlichkeit des 
vollständigen Anheilens der Läppchen vermehrt, aber nicht die bessere 
Regeneration hindert, wie sie auf Granulationen im Gegensatz zu der fri- 
schen Wundfläche eintritt. 

Es kommen also bei Thiersch und Bier 2 verschiedene Gesichts- 
punkte in dieser Frage zum Ausdruck. Während Thiersch gerade im 
Hinblick auf die Dauerresultate die Entfernung der Granulationen verlangt, 
will Bier sıe aus dem gleichen Grunde erhalten und sieht in ihrer ober- 
flächlichen Entfernung höchstens ein die anfängliche Anheilung beförderndes 
Mittel. 

Es ist aber noch ein weiterer Gesichtspunkt, der für die direkte Trans- 
plantation auf Granulationen spricht, das ist die Verringerung und Verein- 
fachung des Eingriffs. Ganz besonders macht sich dies bemerkbar bei großen 
Wunden und schlechtem Allgemeinzustand, wie z. B. in den Skalpierungs- 
fällen. Hier würde eine Entfernung der Granulationen wohl kaum ohne 
Narkose vorgenommen werden können und sicher keinen gleichgültigen Ein- 
griff bedeuten. Und weiter ein noch gewichtigerer Einwurf. Man liefe Ge- 
fahr bei vorhandengewesenem Periostverlust die Schädeldecke erneut bloß 
zu legen und einer neuerlichen Sequestrierung auszusetzen. Gerade bei den 
Fällen von Skalpierung ist man also darauf angewiesen, die Transplantation 
auf die intakt gelassene Granulationsfläche auszuführen, und auch sonst 
in vielen andern Fällen wird man diese Vereinfachung gerne ausnützen. 

\Was nun der Transplantation auf Granulationen entgegensteht und 
ihr Anheilen erschwert, ist der Eiter- und Sekretstrom. Um ihnen zu begeg- 
nen sind im Laufe der Jahre zahlreiche Verbandarten und Kunstgriffe ver- 
öffentlicht. Vogel empfahl 1901 auf der Versammlung deutscher Natur- 
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tüll, der mit Kollodium auf die nachbarliche Haut geklebt wird, und darauf 
dann eine feuchte Packung zu legen. Kuhn demonstrierte ebendort das- 
selbe schon 1100 veröffentlichte Prinzip. 

Dieselbe Methode wurde dann später noch von Waljaschko ver- 
öffentlicht. Davıs beschreibt ein breitmaschiges Seidennetz, Isnardi 
ein solches aus Metalldraht. Auf diese Netze, die selber die Läppchen fixieren 
sollen und längere Zeit Jiegen bleiben, kommt dann der nach Belieben zu 
wechselnde Verband zu liegen. Thiersch verband im allgemeinen feucht. 
\Weıischer empfahl auf die Transplantationen einen feuchten Verband 
zu legen, der dureh wiederholte Kochsalzirrigationen danernd naß zu halten 
sel, andere, wie Försterling, Pulververbände mit Judoform oder 
andern Pulvern, andere wieder Salbenverbände. 

Ich habe nun alle diese technischen Anregungen einer systematischen 
Nachprüfung unterzogen, ferner auch die Wirkung der offenen Wundbe- 
handlung, wie sie Brüning für Thiersch'’sche Transplantationen auf 
aseptische Wunden angezeben hat, für granulierende Wunden geprüft und 
auch die Erfolge, die man bei Verwendung der feuchten Kammer erzielt, wie 
sie von Werner für Schußwunden veröffentlicht ist, vergleichend beob- 
achtet. 

Außerdem stellte ieh mir noch die Frage, ob ein Unterschied ın der 
Anheilungstendenz auf granulierenden Flächen zwischen den Thiersch- 
schen, Reverdin’schen und Krause’schen Lappen besteht. 

Die Versuchsanordnung war Ja ohne weiteres gegeben. Es wurden bei 
großen Wunden die verschiedenen Verbandarten (feucht, trocken, Salbe, 
Puder, mit und ohne Netz) nebeneinander aufgelegt, so daß dann die \ir- 
kung vergleichend sehr schön in die Erscheinung trat. Oder es wurden, wenn 
bei kleineren Wunden die eine Verbandsmethode einen MiBerfolg gehabt 
hatte, nacheinander beim selben Patienten und unter sonst gleichen Wund- 
verhältnissen, die anderen Methoden noch angewandt. 

Ferner wurden die 3 Sorten der genannten Läppchen systematisch 
unter den gleichen Bedingungen beim selben Patienten nebeneinander auf- 
gepflanzt und ihr Verhalten beobachtet. Die Krause'schen Läppehen, 
die wir verwandten, hatten eine spindelige Form und eine Größe von ca. 
1,5:6 em. Als besonders geeignet für diese Versuche wurden verwandt 
die großen Granulationsflächen von Skalpierungen, ferner solche nach an- 
deren großen Weichteilverletzungen, ausgiebig gespaltenen Phlegmonen der 
Extremitäten, Verbrennungen usw. 

Um es gleich zu sagen, wir konnten uns davon überzeugen, daß diese 
ganze erwähnte Verbandtechnik eine durchaus untergeordnete Bedeutung 
besitzt. Es ist nicht möglich, mit der einen oder anderen ein Anheilen der 
Läppchen zu erzwingen oder auch nur in entscheidender Weise zu unter- 
stützen, wenn der Mutterboden nicht zur Aufnahme bereit und geeignet ist. 
Ist dies nicht der Fall, so ist nicht nur das Ueberspannen von Netzen, die 
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verhindern sollen, daß die Läppchen durch Eiterung abgehoben werden, 
vollständig illusorisch, sondern auch die sonstige Verbandart ganz einerlei. 
Unter aller Bedeckung, wie auch bei offener Wundbehandlung, erfolgt eben 
die Abhebung durch den Sekretstrom und die eitrige Einschmelzung. Mit 
der Beschaffenheit des Mutterbodens steht und fällt die ganze Frage von der 
Anheilung der transplantierten Lappen ohne Rücksicht auf die Verband- 
art. Es kommt alles darauf an, den richtigen Zeitpunkt zur Transplantation 
zu erfassen, wo der zu bepflanzende Granulationsboden für das Transplantat 
die notwendige Empfänglichkeit besitzt, wo er transplantationsreif ist. Diese 
bereits mehrfach in der Literatur niedergelegte Ansicht erwies sich auch nach 
unserer Erfahrung als das absolut Ausschlaggebende. 

Hierfür nun genaue zeitliche Angaben zu machen, die auf eine allgemeine 
Gültigkeit Anspruch erheben könnten, ist nicht möglich, da diese Verhält- 
nisse naturgemäß bei jeder Wunde wieder andere sind. Das ist auch der 
Grund für die ziemlich allgemein gehaltenen diesbezüglichen Angaben, die 
über diese Frage in der Literatur zu finden sind. Uns schien in Ueberein- 
stimmung z. B. mitv. Mangoldt, Braun u. A. der Zeitpunkt dann 
der geeignete zu sein, wenn die Reinigung vollkommen erfolgt war, die Gra- 
nulationen straff, fest, rosarot, kleinwarzig und nicht nennenswert über die 
Umgebung erhaben, wenn die Sekretion gering geworden war und wenn die 
Epithelneubildung vom Rande her in Gang gekommen war und sich ein 
schmaler weißer Saum von Epidermiszellen auf die \Wundfläche vorzuschie- 
ben begonnen hatte. Zur Erreichung einer solchen Beschaffenheit leistet 
der Lapisstift die wertvollsten Dienste. Als besonders zweckmäßig empfanden 
wir, nach der Aetzung, der man übrigens, wenn nötig, eine Anästhesierung 
durch Auflegen von in Novocain-Adrenalin getauchten Gazeläprchen voraus- 
schicken Kann, einen trockenen Verband anzulegen. Dadurch erschien uns 
das Ziel oft schneller erreicht zu werden als durch Salbenverbände. Jeden- 
falls möchte ıch warnen, als letzten Verband vor der beabsichtigten Trans- 
plantatıon einen solchen mit Salbe anzulegen. Durch Zurückbleiben von 
Salbe auf der Wunde kann das Ankleben der Läppchen beeinträchtigt werden, 
und auf das erste Ankleben komnit ja alles an. 

Auf einem solchen Boden nun, zu dessen Vorbereitung und Beurteilung 
eine gewisse praktische Erfahrung gehört, wachsen nun Thiersch'sche 
und Reverdin’sche Läppchen gleichmäßig gut an. In allen unseren 
Versuchen heilten entweder beide Sorten an oder wurden alle wieder ab- 
reschwemmt resp. war der Prozentsatz an zufällig nicht angewachsenen, 
wie das Ja immer vorkommt, annähernd der gleiche. Die Erwartung und 
anfänglich anscheinend gemachte Beobachtung, daß die Reverdin’'schen 
Läppchen infolge ihrer Kleinheit bessere Chancen hätten, nicht abgesehwemmt 
zu werden, bestätigt sıch nicht. 

Ueber das Verhalten der Krause’schen Lappen möchte ich mich 
endgültig nicht aussprechen. Da ılıre Entnahme immerhin einen etwas 
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größeren Eingriff als die der Thierseh'schen und Reverdin'’schen 
Läppchen darstellt und sie naturgemäß nieht in so großer Zahl zur Beob- 
achtung kommen können wie jene, waren auch die mit ihnen erzielten Re- 
sultate nieht ganz so einwandfrei. Immerhin möchte ich sagen, daß man 
bei gutem Mutterboden auch bei den Krause’schen Lappen kleinerer 
und mittlerer Größe gute Anheilungsaussichten hat. Daß häufig die obersten 
Epithellagen zugrunde gehen und es fast den Anschein hat, als wollte sieh 
der Lappen nieht halten, ist Ja eine bekannte Beobachtung, die man auch 
bei den Reverdin’schen Lappen macht. Es entwickelte sieh dann aber 
aus den tieleren Schichten oft doch noch die bleibende gute Bedeckung. 

Das von uns bevorzugte Vorgzehen ist so, daß wenn der Ort der Wunde 
es irgend gestattet, wir die transplantierte Stelle wenigstens ın der ersten 
Zeit ganz offen lassen unter eventuell entsprechenden Schutzmaßnahmen 
gegen äußere Insulte (ieifenbahre, Schusterspanverband usw.). Wenn die 
Sekretion noch etwas stärker war, versuchten wir das Abheben durch die 
Eiterkrusten dadureh zu verhindern, daß wir die transplantierte Stelle mit 
einer feuchten Kammer, wie sie Werner für infieierte Schußwunden an- 
gegeben hat, umgaben ın der Annahme, den dadurch flüssig gehaltenen 
Eiter zwischen den Läppehen zum Abfließen bringen zu können. Die Resul- 
tate wurden durch diese Anordnungen nicht gebessert und ich bemerke, 
daß Herr Dr. Wernermir briellich mitteilte, daß er theoretisch die Kammer 
für diesen Zweck auch nicht für indiciert halte, da das physiologische Me- 
dium für die Epidermisaußenseite nicht Feuchtigkeit sondern Trockenheit ist. 

Der praktische Schluß nun, den wir aus dem Gesagten ziehen können, 
ist der, daß für die freie Transplantation auf große granulierende Wunden in 
erster Linie die Thiersch'schen Läppehen zu verwenden sind, wie das 
in Deutschland wohl überwiegend geübt wird, im Gegensatz zum Ausland. 
wo dieReverdin’schen Läppchen teilweise mehr Anklang gefunden haben. 
Die Thiersch’schen Lappen bieten bei derselben Anheilungsaussicht wie 
die Reverdin’'schen Lappen den großen Vorteil, sofort mehr Wundfläche 
zu decken. Dazu kommt, daß die Entnahme, wenn nötig, nach entspre- 
chender Zeit an denselben Stellen wieder erfolgen kann, was bei sehr großem 
Bedarf unter Umständen ins Gewicht fallen kann. Der Einwurf nun, daß 
die Reverdin’schen und Krause’schen Läppchen alle Schichten der 
llaut enthalten und demnach auch die beste Hautbedeckung liefern sollten, 
trifft für granulierende Wunden insofern nicht zu, als es ja bei diesen Lappen 
in erster Linie die Epidermiszellen sind, die wuchern und von diesem Zentrum 
ausgehend sich flächenförmig über die Granulationen ausbreiten. Im Be- 
ziırk dieser Ausbreitung wird es also doch nur Epidermis sein, die die Bedeckung 
liefert. 

Um die Gefahr zu verringern, daß die Thiersch’schen Läppehen 
durch Eiter wieder abgehoben werden, ist es nicht zweckmäßig, sie, wie be- 
sonders im Anfang empfohlen, möglichst groß zu nehmen. Plessıng 
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gibt in seiner oben bereits erwähnten Arbeit über das Originalverfahren von 
Thiersch die Größe der Läppchen auf ca. 2 mal 10 cm an. Für granu- 
lierende Flächen ist ein kleineres Maß wohl praktischer; Herrn Prof. Per- 
thes haben sich, bei diesen Pflanzungen aufgranulierende Flächen. 
Läppchen von etwa Fingernagelgröße gut bewährt. Aus ähnlichen Ueber- 
legungen heraus hat Vogel die Fensterung der Läppehen angegeben, um 
so dem etwa gebildeten Sekret und Eiter Abfluß zu verschaffen und ein 
Abheben der Läppchen zu verhüten. Aehnlich gingauch Försterlingvor. 

Zur Frage der Technik sei noch bemerkt, daß bei der Entnahme der 
Thiersch’schen Läppehen, die natürlich in Lokalanästhesie erfolgt, 
zur Desinfektion ein einfacher Jodanstrich von uns verwandt wird. Wir 
haben von der Verwendung von Jod niemals einen Schaden beobachtet 
und auch bei entsprechendem Vergleichen mit bloßer Alkoholabreibung 
keinen Unterschied im Anwachsen der Läppchen feststellen können. 

Prinzipiell anders liegen die Verhältnisse bei Transplantationen auf 
frische Wundflächen. Hier ist die Anheilungsneigung bedeutend 
größer. Der Boden besteht aus frischem lebensfähigen, nicht oder nicht 
nennenswert geschädigtem Gewebe, das für eine primäre Verklebung und 
baldiges Einsetzen des osmotischen Austausches denkbar günstig ist und 
vor allem fehlt der Sekretstrom. Ein diesen in seiner mechanischen schäd- 
lichen Wirkung eventuell ersetzender Faktor, die Blutung, läßt sich wohl 
immer bei genügender Geduld so weit bemeistern, daß sie keine ungünstige 
Wirkung mehr ausübt. Das wohl allgemein angewandte Mittel dagegen ist 
nach Unterbindung der spritzenden und stärker blutenden Gefäße die genügend 
lange fortgesetzte Kompression mit Kochsalzkompressen. Nach Exstirpation 
an Stirn und Kopf, z.B. Gancroiden, hat sich mir sehr gut bewährt, den meist 
stärker blutenden Wundrand des frischen Defektes durch eine kräftige 
fortlaufende Naht, die an ihren Ausgangspunkt zurückkehrt, zu umsäumen 
und dadurch sowohl die Blutung zu stillen, als auch den Defekt durch die 
Zusammenziehung ganz wesentlich zu verkleinern. — Was nun weiter die 
Transplantationsaussichten bei frischen Defekten günstiger erscheinen läßt, 
als bei Granulationswunden, ist der Umstand, daß man eben den ganzen 
Defekt dieht bepflanzen kann ohne Zwischenraum zwischen den einzelnen 
Lappen, und dadurch die Ueberhäutung viel schneller erfolgen kann. 

Es sind also, wenn ich von den durch Bier gemachten und oben rele- 
rierten Erfahrungen bezüglich der Güte des Dauerzustandes des Regenerates 
absehe, ganz unverkennbare und schwerwiegende Vorteile, die uns die pri- 
märe Transplantation auf frische Wunden liefert. Sie verlangen meines Er- 
achtens, daß man bei den großen und gefährlichen Skalpierungswunden un- 
bedingt sofort den Versuch der Hautüberpflanzung macht und nicht erst 
ein günstiges Granulationsstadium abwarten zu müssen glauben darf. Mit 
dem Abwarten, wodurch man dem Organismus also die Bekämpfung einer 
riesigen wochen- und monatelang eiternden Wunde mit allen ihren Gefahren, _ 
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dem Kraftverlust usw., zumutet, bürdet man ıhm eine Aufgabe auf, die er 
oft nıcht zu erfüllen ın der Lage ıst, der er erliegt. Kann man aber sofort, 
wenigstens doch für einen Teil, die schützende Epitheldecke schaffen, so 
bedeutet das eine ganz wesentliche Entlastung für die immer noch große 
übrirbleibende Aufgabe. | 

Ich habe bei einem 10 jährigen Rinde (Fall 4), das leider erst 3 Wochen 
nach erfolgter totaler Skalpierung in unsere Behandlung kam, den Eindruck 
sehabt, daB man es mit einer ausgiebigen primären Transplantation hätte 
retten Können. So ging es allmählich an der enormen Eiterung der großen 
Wunde zugrunde, der es nieht gewachsen war, ohne daß die mehrfach ge- 
machten sekundären Transplantationsversuche einen Erfolg gehabt hätten. 

In einem andern Falle bei einem 13 jährigen Mädehen mit totaler Skal- 
pierung (Fall 5) konnte ich 6 Stunden nach dem Unfall die primäre Trans- 
plantation ausführen. Es gelang dadurch die riesige Wundfläche, die sich von 
den Augenbrauen inklusive über die teilweise abgerissenen Ohren bis weit 
ın den Nacken hinein erstreckte, zu einem doch beträchtlichen Teil mit dieht 
aneinander gelegten Thiersch'schen Läppehen zu bedecken. Es wurde 
auf diese Weise sofort ein etwa 8 em breiter Streifen, der im Anschluß an 
den Wundrand sich um den ganzen Kopf herumzog, versorgt. Die Ober- 
fläche des Schädels konnte Jeider nicht bedeckt werden, da hier der Knochen 
in großer Ausdehnung völlig freilag. In einem solchen Falle auch diesen 
primär zu bedecken, ist illusorisch, da er sicher der Abstoßung durch flächen- 
hafte Sequestration anheimfällt. Für solche Fälle lassen sich also leider die 
Vorschläge und Erfahrungen von Auerback, Jottkowitz und 
Schultheis, ferner Hölscher, Delbet und auch andern be- 
züglich geglückter Transplantation auf freien Knochen nicht anwenden. 
Dazu braueht man lebensfähigen, wenn auch bloßliegenden Knochen. — 
Der Verlauf dieses Falles gab meinen Erwartungen recht. Die Läppehen 
heilten trotz der erheblichen Verschmutzung, die in geduldiger Arbeit rein 
mechanisch zum Teil unter Hilfe von Abspülung mit essigsaurer Tonerde- 
lösung beseitigt worden war, in überraschend vollständiger Weise an und 
konnten dann von der aus den unbedeckten Partien bald einsetzenden star- 
ken Eiterung nieht mehr abgeschwemmt werden. Trotz dieser denkbar 
günstigen Anheilung der primär transplantierten Läppchen und der dadurch 
erzielten ganz wesentlichen Einschränkung des der Granulationsbildung 
und Eiterung notwendigerweise noch überlassenen Gebietes war das Kran- 
kenlager des Kindes ein überaus schweres. Erst im Laufe des 4. Monats 
kehrte die hohe, 40 ® erreichende Temperatur allmählich zur Norm zurück, 
und entsprechend hatte auch der Kräftezustand des Kindes auf das Schwerste 
eelitten. In der Folgezeit hat sich das Kind dann nach noch mehrfachen 
sekundären Transplantationen ganz erholt. Ich bin in diesem Falle der 
Ueberzeugung, daß der Organismus, wäre man ihm nicht durch die primäre 
Transplantation zu Hilfe gekommen, diese ganze große Wunde nicht be- 
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Die Skalpierung ist nach der Zahl der bisher bekannt gegebenen Fälle 
entschieden zu den seltenen Verletzungen zu rechnen. Lotheissen 
stellte 1906 35 Fälle zusammen, die 1908 nach Mıyata’s Arbeit auf 40 
eostiegen sind. Nach Eichmevyer ist aber hier noch 1 Fall, weil doppelt 
beschrieben, abzurechnen. Eiehmeyer gibt dann 1909 eine zusammen- 
fassende, sehr erschöpfende Darstellung über die Skalpierungsverletzungen 
und führt die bis dahin veröffentlichten Fälle inklusive seiner eigenen 3 Fälle 
in Höhe von 52 vor. Hierzu kommen in der Literatur von 1910 bıs 1915 
weitere 5 Fälle (s. Literaturverzeichnis). 

Dieser Seltenheit entspricht auch die bis zum Kriege in Tübingen beob- 
achtete Frequenz. Es wurde in den Jahrgängen 1905 bis 1915 nur eine 
Skalpierung aufgefunden. Um so auffälliger war es, daß während des Krieges, 
und zwar im Laufe von 11, Jahr, von Dezember 1916 bis Februar 1918, 
nicht weniger als 5 Fälle von Skalpierung zur Behandlung kamen. Dieses 
verhältnismäßig große Material ist recht bemerkenswert und wohl am un- 
gezwungensten mit der stärkeren Heranziehung jugendlicher weiblicher 
Arbeitskräfte zur landwirtschaftlichen und Fabrikarbeit während des Krieges 
zu erklären. Es handelte sich bis auf einen Fall bei einer älteren Frau um 
jüngere Mädchen. In allen Fällen waren die langen Kopfhaare von einem 
Transmissionsriemen erfaßt worden. In 4 Fällen war es zu einer totalen 
Skalpierung gekommen, in einem zu der ganz seltenen Form der halbseitigen 
Skalpierung. Nach Eichmeyer ist nur ein einziger derartiger Fall von 
Bigalke beschrieben worden. 

Ich lasse im Folgenden kurz die Krankengeschichten dieser 5 Fälle folgen. 
Der im Jahre 1905 beobachtete Fall, welcher mit Exitus endigte und ein 
9 jährıges Mädchen betraf, ist hier nicht ausführlicher geschildert; er ähnelt 
dem Falle A in weitgehendem Maße. 


1. (Ist mit dem von Pertbes veröffentlichten Fall identisch.) — 1. XIL. 16 ge- 
riet Pat., ein 19j. Mädchen, im Fabrikbetriebe mit ihrem Kopfhaar in einen Transmissions- 
riemen, der die Haare erfaßte und sie nıit der Kopfschwarte in einem Moment heruntecrriß. 
Heftiger Schmerz, keine Bewußtlosigkeit. — Junges, mitteleroßes, kräftices Mädchen in 
gutem Ernährungszustand mit gesunden inneren Organen. Es besteht eine totale Skalpierung. 
Die gesamte Kopfha..t ist nach hinten bis tief in den Nacken bis in die Gegend des . Hals- 
wirbels, nach vorn bis zur Nasenwurzel vnd seitlich bis zu den Ohren abgerissen. Auf der 
Konvexität liegt der Schädelknochen in etwa handtellergroßer Ausdehnung frei und ist 
hier von Periost entblößt. Die Wunde ist nur wenig verschmutzt, die Weichteile nicht be- 
sonders zerfetzt, die Blutung steht. Primäre Transplantation von etwa 10 Thiersch- 
schen Läppchen aus dem r. Oberschenkel der Pat., welche in der Folge unter Salbenverband 
fast restlos anheilen. Bei hohem um 39° liegendem Fieber nach 5 Tagen zweiter Transplan- 
tationsversuch mit Thiersch’schen Läppchen aus dem ]. Oberschenkel auf die inzwischen 
entstandenen Granulationen. Salbenverband. Alle Läppchen dieser 2. Sitzung sind durch 
Eiterung abgehoben. Offensichtlich fehlte bei der im Stadium der Sekretion befindlichen 
Wupdtläche jede Neigung zur Aufnahnıe des Transplantates. Im Javfe der nächsten Zeit 
allmähliches Sinken der Temperatur, die sich im Verlauf der nächsten 6 Wochen aber noch 
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un 38° hält, und Reinigen der Granulationen, die sich auch über die periostentblößte Stelle 
schieben. — 6. 1. 17, also ca. 5 Wochen post trauma, wird ein Versuch nit Transplantation 
von 10 Reverdin’schen Läppehen gemacht, von denen aber nur etwa !; anheilt. Erst 
7 Wochen post tıauma heilt der größte Teil von in einer &. Sitzung übertragenen Rever- 
din’schen Lappen an und werden dann auch nicht durch ein 2 Tage später von der Kopf- 
wunde ausgehendes Erysipel gehindert, welches übrigens auf Bestrahlung von künstlicher 
ITöhensonne ausgezeichnet reagiert. Ende Januar 1917 ist dann die Gegend des Scheitels, des 
Vorderkopfes und die seitlichen Partien durch die Proliferation der aufgesetzten Inseln und 
des Randepithels überhäutet. Es werden am 20. 1., 16. IT. und 2. IlI. noch weitere Trans- 
plantationennach Reverdinzur Deckung auch der hinteren Schädelpartien vorgenomnmien. 
Unter den beiden letzten befinden sich auch die von Perthes ausführlich wiedergegebenen 
Versuche der homoplastischen Transplantation mit Reverdin’schen Läppchen der leib- 
lichen jüngeren Schwester, die, wie dort erwähnt, erfolglos verlief. — Der erste Aufsteh- 
versuch, der bei der Schwere des Zustandes lange hinausgeschoben werden mußte, erfolste 
am 6. II., griff aber die Pat. noch sehr an. Mitte März, also nach 315, Mon. klinischer Be- 
hanllung wurde sie dann zunächst entlassen. In der Folge wurden aber noch verschiedent- 
lich kleine wiederentstandene Ilfautdefekte transplantiert und auch eine Korrektu: der durch 
den Narbenzug stark nach oben verzogenen ]. Augenbraue mit gutem Erfolg vorgenanmen. 
Außerdem machte Pat. noch verschiedene Ervsipelschübe darch, die von den kleinen reei- 
Jdivierenden Defekten ausgingen. Die Arbeitsfähirkeit war noch longe stark herabgesetzt, 
noch nach 115 J., im August 1918, gab Pat. an, noch häufig an stechenden Schmerzen im 
Kopf zu leiden, sowie in ihrer allgemeinen körperlichen und geistigen Arbeitsfähickeit er- 
heblich beeinträchtist zu sein. Sie hätte ihren bisherigen Beruf als Fabrikarbeiterin auf- 
geben müssen. Dabei war die häutige Kopfbedeckung zu dieser Zeit den Verhältnissen ent- 
sprechend denkbar gut, «(die neugebildete Epidermis derb und auf der Weichteilunterlage 
auch leidlich verschieblich, die Sensibilität nur in einer Randzone von ca. 3—4 em wieder- 
gekehrt. Pat. trägt eine aus ihren eigenen Haaren angefertigte Perücke. 

2. 9j. Mädchen, dem am 29. XII. 16 durch einen Transmissionsriemen im väterlichen 
landwirtschaftlichen Betriebe die I. Hälfte der Kopfhaut mit den Haaren heruntergerissen 
wurde. Bei der wenige Stunden nach dem Unfall erfolgten Einlieferung fand sich bui dem 
an sich kräftigen und sonst gesunden Kinde nach Entfernung des ersten Notverbandes die 
ganze 1. Schädelpartie von der Höhe der Konvexität bis zum 1. Ohr von der Kopfschwarte 
entblößt, so daß das Periost des Schädels resp. der M. temporalis und frontalis und die An- 
sätze der Nackenmuskulatur frei zutage lagen. Die Hautränder wiesen eine scharfe Abriß- 
iinie auf und waren nicht besonders zerfetzt, die Blutung stand, die Wundfläche war mit ziem- 
lich viel Strohteilen, Schmutz und Haaren verunreinigt. — Nach mechanischer Säuberung 
der Wunden werden mehrere Thiersc h’sche Läppchen von dem Oberschenkel des Kindes 
aufgepflanzt. Salbenverband. Da am übernächsten Tage beim Verbandwechsel die Läppchen 
angeheilt scheinen, werden nochmals eineZahl Thiersch’sche Läppchen aufgesetzt. Ein- 
setzen einer starken Eiterung bei hoher um 40° liegender Temp. Alle Läppehen, auch die der 
ersten Transplantation, sind wieder abgestoßen. Auch eine am 20. I. 17, also etwa 3 Wochen 
post trauma, unternommene Transplantation mit Thiersch’schen Läppchen hat keinen 
Erfolg, vielmehr verschlechtert sich, trotz 2 mal täglich wegen des starken Eiters erneuten 
feuchten Verbänden, das Aussehen der Wunde und der Zustand des Kindes erheblich. Die 
Temp. ist nach geringem Absinken in den ersten 3 Wochen wieder auf und über 40° gestiegen 
und am 10. II. bildet sich auch noch ein Gesichtserysipel aus. Nach zweimaliger Bestrah- 
lung mit künstlicher Höhensonne fällt die Temperatur unvermittelt fast bis zur Norm ab 
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und das ganze Bild hat sich schlagartig gebessert. „Auch die Granulationen bekommen eine 
bessere Beschaffenheit. Daher am 28. II. 3. Versuch der Transplantation nach Thiersch. 
Am nächsten Tage Fieberanstieg bis 40° und erneuter Gesichtserysipelschub. Die sofort wieder 
begonnene Bestrahlung mit künstlicher Höhensonne versagt diesmal ganz. Die Wundver- 
hältnisse werden allmählich wieder schle ‚kt, von transplantierten Läppehen ist nichts mehr 
vorhanden. Es stoßen sich mehrere flache Knochensequester ab und auch mehrere kleine 
Metallteilchen, die beim Unfall ziemlich tief in die knöcherne Schädeldecke eingedrungen 
waren. Durch Aetzung mit Höllensteinstift und trockenen Verbänden gelingt es allmählich 
die Wundverhältnisse zu bessern und die Eiterung zum Nachlassen zu bringen, so daß endlich 
am 21. IX. wieder zur Transplantation geschritten werden kann. — In der Folge schritt 
dann die Heilung unter mehrfach wiederholten Transplantationen nach Reverdin, wenn 
auch langsam, fort und das Kind, das im Latıfe des sehr schweren Krankenlagers enorm 
heruntergekommen war und teilweise einen ganz bedrohlichen Kräfteniedergang aufzuweisen 
hatte, begann dann wieder zuzusatzen. An verschiedenen Stellen, besonders an der Schläfe 
entstanden gelegentlich neue Hautdefekte meist als Folge eines kleinen Stoßes, die auch: be- 
pflanzt wurden. Das Kind konnte dann am 31. VI. 17, also nach über 7 Mon. dauernder 
klinischer Behandlung entlassen werden und hat sich dann weiter sehr gut erholt, ohne daß 
wesentliche Beschwerden zurückgeblieben wären. 

3. 63j. Frau, der am Abend vor ihrer Einlieferung das Haar von einer Transmission erfaßt 
wurde und mitsamt der Kopfhaut heruntergerissen wurde. Zunächst Versorgung durch den 
Arzt draußen, der die Aa. temporalis und oecipitalis unterband und einen Schutzverband 
anlegte. — 2. IX. 17: Leidlich genährte, im übrigen gesunde ältere Frau in ziemlichem Shock. 
Kopfhaut von der Oceipitalgegend bis zu den Augenbrauen völlig abgerissen, Ohren intakt. 
Ueber den Augenbrauen läßt sich noch ein Stück der Stirn- und Schläfenhaut auseinander- 
rollen und mit einigen Nähten fixieren. An etwa handtellergroßen Stellen ist auch das Periost 
abgerissen. Der ganze Kopf ist stark mit Stroh und Staub verschmutzt. Zunächst Ab- 
spülen der Wundfläche mit physiologischer Kochsalzlösung und Entfernung des gröbsten 
Sehmutzes mit Pincette, sodann Transplantation von einigen Reverdin’schen Läppehen 
aus dem Oberschenkel, die aber in den nächsten Tagen wieder abgeschwemmt werden. Offene 
Wundbehandlune. Temp. in den ersten Tagen nur wenig erhöht, bewegen sich zwischen 
33 und 39°. Allgemeinzustand auffällig gut, so daß Pat. bereits am 8. Tag nach der Verletzung 
das Bett verlassen kann, ein Verhalten, das entschieden als ungewöhnlich anzusprechen ist. — 
Nach 1 Mon. hat die bis dahin stark secernierende; tagsüber offen, nachts mit feuchten Ver- 
bänden behandelte Wunde sich soweit gereinigt, daß am 6. X. mit der Transplantation von 
25 Reverdin’schen Läppchen begonnen werden kann. 22 von diesen kommen gut zur 
Anheilung. Wiederholte Transplantation am 3. XI. mit Reverdin’schen und Thieı- 
schen Lappen, die fast alle anheilen. Am 17. XI. nochmals TransplantationmitThiersch’- 
schen Läppechen, welche ebenfalls alle anheilen. — Es erfolgt nunmehr die Ueberhäutung 
der Wunde rasch bis auf einen schmalen Streifen vorn am Kopf, der noch einige kleine periost- 
entblößte Stellen aufweist und die definitive Heilung etwas hinauszögern. Pat. wird am 
21. XIl. also nach kaum 4 Mon. in gutem Zustande entlassen, ohne noch nennenswerte Be- 
schwerden zu äußern. Der Verlauf war also in diesem Falle ein außergewöhnlich günstiger. 

4. 10j. Mädchen, das am 17. IX. 17 an den Zöpfen von den Treibriemen einer Dresch- 
maschine erfaßt wurde, wodurch die gesamte Kopfhaut, das I. Ohı und noch Teile der l. 
Backenhaut heruntergerissen wurden. Das Kind soll kurze Zeit bewußtlos gewesen sein. Die 
Kopfwunde soll laut ärztlicshem Bericht mit Stroh- und Heuresten übersät gewesen sein, die 
zum Teil ganz im Periost eingespießt waren. Pat. wurde zunächst im Oberamtskrankenhaus 
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behandelt und am 9. \., also nach 3 Wochen. zwecks Transplantation eingewiesen. Bei der 
Aufnahme zeigt das in leidlichen Allgemeinzustand befindliche Kind eine riesige granu- 
lierende Skalpierungswunde, die hinten bis tief in den Nacken, vorne bis auf die Nasen- 
wurzel reicht. Die Augenbrauen und das l. Ohr fehlen. Auf dem Scheitel liegen 2 handteller- 
eroße periostentblößte Stellen frei. Die Ten:p., die schon während des Lisherigen Aufenthalts 
im Spital hohe und höchste Grade erreicht hatten, bewegen sich in nächster Zeit um 39°, 
Puls zwischen 120--140. Die Wunde ist bei der Aufnahn’e noch wenig gereinigt und secer- 
niert stark, so daß zunächst mit Aetzung und feuchten Verbänden und auch durch offene 
Wundbehandlung die Reinigung erstrebt wird. Am 18 X., nachdem die Beschaffenheit 
der Wunde sich allmählich gebessert hat urd die Ten’ p. auf 38 heruntergegangen ist scheint 
ein Transplantationsversuch berechtigt, der im probeweisen Aufsetzen von Reverdin’schen 
Läppchen auf verschiedene Gegenden der ganzen Wundfläche besteht. Er schlägt völlie 
fehl. Auch bei dem zweiten am 22. X. kann keins von den Reverdin’schen Läppchen 
zur Anheilung gebracht werden. Eine 3. Transplantation am 3. XI. hat nur einen beschei- 
denen Erfolg aufzuweisen. Es heilen etwa 1, der transplantierten Reverdin’schen und 
Thiersch'’schen Läppchen an. In der folgenden Zeit verschlechtert sich der Allgerein- 
zustand allmählich zusehends, die wenigen angeheilten Epidermisläppchen zeigen auch gar 
keine Tendenz zu proliferieren. Die Wundfläche ist trotz aller angewandten Mittel nicht in 
den gewünschten Zustand zu bringen. Am 5. XII. nochmaliger Versuch einer Transplan- 
tation ohne Erfolge. Die Verschlechterung sowohl des Allgem:einzustandes als auch der 
Wunde nimmt zu, die Granulationen werden in großem Unifang nekrotisch, so daß wieder 
größere Teile des knöchernen Schädeldaches freiliegen. Pastöse Blässe, hochgradige Anän:ie 
und Appetitlosigkeit, am 26. XII. unter allgemeinem Verfall Exitus. 

5. 13j. Mädchen, dem am 14. II. 18 nachmittags 3 Uhr durch einen Transmissions- 
riemen das Haupthaar mit der Kopfschwarte heruntergerissen wurde. Das Kind soll kurze 
Zeit bewußtlos gewesen sein. Die sofort herbeigerufene Gemeindeschwester hat gleie 
nicht sehr stark blutende, aber ziemlich verschmutzte Wunde mit essigsaurer Tonerdel 
abgewaschen und mit einem trockenen Gazeverband versehen. Befund 6 Stunden nac 
Verletzung: Im übrigen gesundes, im ganzen kräftiges Mädchen in ziemlichem Shockzu- 
stand. Es besteht eine totale Skalpierung. Der Defekt der Kopfhaut ıeicht von vorne von 
einer Linie unterhalb der Augenbrauen bis hinten tief in den Nacken, seitlich bis zum An- 
satz der Ohren. Das r. Ohr ist zur Hälfte abgerissen, die Ohrmuschel hängt an einem unteren 
Stiel. Oben auf den Scheitel liegt in einem Bezirk ven etwa 9: 14 cm der Knochen von 
Periost entblößt frei zutage, die Randzone der zwischen dem ziemlich scharfen Haut- 
rand und der periostentblößten Partie freiliegenden Muskeln und Weichteile ist durchschnitt- 
lich 8-10 em breit und verhältnismäßig sauber. Die Reste der Fremdkörper werden vor- 
sichtig mit der Pincette entfernt, sodann das r. Ohr mit einigen Situationsnähten an seinem 
richtigen Orte befestirt. Darauf werden von beiden Oberschenkeln des Kindes unter Lokal- 
anästhesie eine möglichst große Zahl von Thiersch’schen Läppchen entnommen und so 
auf die Wunde gelegt, daß kein Zwischenraum zwischen den einzelnen Lappen bleibt, son- 
dern sie sowohl sich selbst als auch den äußeren Wundrand etwas überragen. Es wird auf 
diese Weise etwa 2/, der von Weichteilen gebildeten Wundfläche gedeckt. Ganz vollständig 
ist es nicht möglich, da eine weitere Entnahme und Verlängerung der Sitzung dem in einem 
doch recht erschöpften Zustande befindlichen Kinde nicht zugemutet werden kann. Zum 
Schluß wird die ganze bepflanzte Partie mit locker gekrüllten Gazetupfern, die bloßliegende 
knöcherne Partie auf der Konvexität mit einem Salbenlappen bedeckt. Die Entnahme- 
stellen werden m’t Perubalsanı steril verbunden. — Am nächsten Tage Allgemeinzustand 
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leidlich, das Kind schläft viel, hat einmal erbrochen. Die Augen sind völlig zugeschwollen. 
Temp. im Steigen begriffen, erreicht am 3. Tage fast 40°. Sie ist auch in den nächsten Wo- 
chen dauernd hoch, häufig bis 40° und darüber mit staık remittierenden Zacken und erreicht 
erst Ende Mai, also nach fast 3 Mon. wieder allmählich normale Werte. Während der ganzen 
Zeit war an eine Wiederholung einer Transplantation wegen des unentwegt im Stadium aus- 
giebigster Exsudation stehenden Wundbodens nicht zu denken. Um so erfreulicher mußte 
es sein, daß die primäre Transplantation einen fast vollständigen Erfolg gehabt hatte. — 
Der erste Verbandwechsel nach 2 Tagen am 16. II. wurde sehr vorsichtig vorgenomnien; 
es wurde die letzte Schicht Gaze liegen gelassen und darauf für mehrere Stunden. vom Vot- 
mittag bis zum Nachmittag, eine dicke feuchte Packung mit steriler Kochsalzlösung gelegt. 
Dadurch erfolgte die gewünschte leichte Ablösung der einzelnen Tupfer ausgezeichnet. Es 
zeigte sich, daß der weitaus größte Teil der Läppchen, einige sogar in vollem Umfang ange- 
heilt waren, nur wenige waren durch darunter entstandene eitrige Sekretion abzchoben, bei 
einigen der Rand etwas nekrotisch geworden. Im ganzen war zu dieser Zeit ein wesentlicher 
Teil der Wundfläche bereits mit Epithel versehen. Es wurden von nun an jeden 2. Tag Salben- 
verbände angelegt. Das Allgemeinbefinden war zunächst zufiiedenstellend. Am 15. TIT. ist 
der transplantierte Epithelkranz sehr schön im Weiterwachsen begriffen, er mißt 5-6 em 
Breite, das r. Ohr ist tadellos angeheili. Die in großer Ausdehnung freiliegenden Schädel- 
knochen auf dem Scheitel sind im Begriff ducch Granulationen zerstört und abgehoben zu 
werden. Starke Eiterung. In der Mitte auf dem Schädeldach bestehen an den Stellen der 
Nähte deutliche aus dem Schädelinnern fortgeleitete Pulsationen. Im Laufe der nächsten 
Wochen stößt sich langsam der freiliegende Knochen in Form von kleineren und größeren 
flächenhaften Sequestern ab. In dieser Zeit verschlechtert sich der Allgemeinzustand des 
Kindes erheblich, es besteht außerordentliche Abmagerung, Blässe und hochgradige Appetit- 
losigkeit, dabei immer hohe Temp. Die Prognose wird zwrifelhaft. Im Verlauf der nächsten 
Wochen erholt sich das Kind wieder langsanı. Am 1. V. besteht noch eine etwa handgroße 
granulierende Fläche mit mäßig starker Sekretion, auf die in der Folge in mehreren Sitzungen 
Thiersch’sche Transplantationen gelegt werden, die zum größten Teil auch gut anwachsen. 
16. VII. Die seit Mitte Mai im Laufe von 4 Sitzungen in den letzten Wochen aufgelegten 
Transplantationen von Thiersch und Reverdin sind gut angeheilt und haben sich 
sehr schön vergrößert, sind zum Teil schon konfluiert. Am 23. VII. kann das Kind nach völliger 
Abheilung und nachdem es noch ein Erysipel des Gesichts überstanden hatte, als geheilt 
nach Hause entlassen werden. Der Allgemeinzustand ist leidlieh und hat sich im Laufe der 
nächsten Mon. dann wieder völlig hergestellt. 


Aus den Erfahrungen dieser Fälle mit ihrer langdauernden, mühseligen, 
sekundären Transplantationsbehandlung hat sich für mich ergeben, daß 
bei der Skalpierungsverletzung das in erster Linie zu erstrebende Ziel das ist, 
die Wunde in möglichst großem Umfang primär zu bepflanzen. Was mit 
diesem ersten Wurf, wenn er gelingt oder auch nur teilweise gelingt, erreicht 
wird, ist unersetzlich, was bei Versäumung dieser Chance verloren geht, 
nicht wieder einzuholen. Und zwar würde ich künftig folgendermaßen vor- 
gehen: Zunächst peinliche, mechanische Säuberung der Wundfläche, wie 
oben erwähnt, eventuell unter Zuhilfenahme von Spülungen mit einer in- 
differenten, ja nicht ätzenden Flüssigkeit, wie z. B. Kochsalz-, Borsäure- 
oder ganz schwacher essigsaurer Tonerdelösung. Eine Schädigung der Zellen 
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des Wundbodens durch chemische Wirkung muB peinlichst vermieden wer- 
den. Sodann diehte Bepflanzung mit Thierseh'sehen Läppehen. Um 
nun nach Mögliehkeit den übrigen Körper zu entlasten, würde ich versuchen, 
diese Läppehen aus dem Skalp, der Ja meistens mitgebracht zu werden 
pflegt, zu gewinnen. Den Skalp in toto wieder aufzuheilen, gelingt natürlich 
nicht; aber die von ihm entnommenen Thiersch'schen Läppehen sollten 
doch auch noch nach mehreren Stunden anheilen. Wie überraschend lange 
die Epidermiszellen ihre Lebensfähigkeit behalten, wissen wir ja aus den 
ArbeitenvonWentscher, Burkhardt, Enderlen u.A. — Rieg- 
ner hat 1803 bei einem Fall von Skalpıierung versucht, Hautläppchen aus 
der Kopfschwarte zu gewinnen, hat diesen Versuch aber bald wieder auf- 
poreben, da sich die Läppehen wegen ihrer Rigidität nicht geeignet erwiesen 
und schlecht anlegten. Ich sollte aber denken, bei entsprechender Technik 
sollte man mit diesem Vorgehen doch Gutes erreichen können. Ich würde 
vorschlagen, folgendermaßen zu verfahren: Zunächst wird der ganze Skalp 
über einen Holzkopf, etwa wie ılın der Friseur verwendet oder auch auf eine 
Holzkugel oder einen sonstigen runden Gegenstand aufgespannt und an 
den Rändern festgenagelt. Sodann wird das Haar kurz geschoren, um später 
zur Perücke verwendet zu werden, darauf wird der ganze Skalp rasiert und mit 
Jodanstrich versehen und nunmehr kann man auf die bequemste Art läng- 
liche Thiersch’sche Läppchen von der genügenden Feinheit abschneiden. 

Wie ich mich an der Leiche überzeugen konnte, gelingt es ohne Schwie- 
riekeit Thiersch'sche Läppehen von 1—2 cm Breite und bis zu 6—8 cm 
Länge abzuschneiden, auch lassen sie bezüglich des Auflegens auf die Granu- 
lationen keine Besonderheiten erkennen. Von einer Rigidität, die das An- 
legen verhindern soll, konnte ich nichts bemerken. Man könnte so eine 
sehr große und vielleicht ausreichende Menge gewinnen und nur, wenn nötig, 
den Rest noch von den Beinen des Pat. entnehmen. Bei der ganzen Prozedur 
bleibt der Pat. völlig unbehelligt. Am Schluß werden die voll gelegten Spatel, 
Platten und sonst geeigneten auskochbaren Gegenstände auf die Wundiläche 
schnell hintereinander abgeladen. Auf diese Weise sollte ich denken, könnte 
man mit einem geringen Einsatz viel gewinnen. 

Steht der Skalp nicht zur Verfügung oder ist seine Verwendung aus 
sonstigen Gründen unmöglich, so sind die Thiersch’schen Läppchen 
von den Beinen eventuell auch von Bauch und Brust des Patienten zu ent- 
nehmen. In Anbetracht der Wichtigkeit würde ich mich nicht scheuen, alle 
verfügbaren Flächen ausgiebig heranzuziehen. Glückt diese erste Trans- 
plantation wider Erwarten nicht, so sind, bis eine \Viederholung in Frage 
kommt, die Entnahmestellen geheilt und zu einer zweiten Opferung wıeder 
fähig. 
Wenn ieh mit diesem Vorschlag an die Oeffentlichkeit trete und seine 
Anwendung aus theoretischen Ueberlegungen heraus empfehlen möchte, 
ohne ihn selbst praktisch auszuprobieren in der Lage gewesen zu sein so 
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glaube ich, ist dies durch die Umstände gerechtfertigt. Die Skalpıierung ıst 
eben eine so seltene und dabei so schwere Verletzung, daß jeder Fortschritt 
in ihrer Behandlung, möge er auch zunächst nur die Gestalt eines Vorschlages 
haben, willkommen sein dürfte. Dabei ist der Einsatz bei diesem Vorgehen 
gering; irgendwelcher Schaden wird nicht angerichtet. 


Zusammenfassung. 


1. Bei der freien Hauttransplantation auf granulierende Flächen ıst 
der ausschlaggebende Faktor für eine gute Anheilung der richlige Zeitpunkt, 
in dem der Mutterboden transplantationsreif ist. 

2. Bei der Transplantation auf granulierende Wunden besteht kein 
Unterschied in der Anheilungstendenz zwischen Thiersch'schen und 
Reverdin’schen Läppehen. 

3. Die Art des Verbandes ist von untergeordneter Bedeutung. 

4. Bei Skalpierung ist unbedingt die sofortige primäre Transplantation 
mit Thiersch’schen Läppchen indieiert. Hierbei ist die Entnahme vom 
Skalp in der geschilderten Weise zu versuchen. 
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b) Skalpierungen. 


Eichmeyer, Ueber Skalpierungen. Arch. f. klin. Chir. 1909, 8. 774, Bd. 90. 
Hier erschöpfende Literaturangabe (49 Nummern) über die bis 1909 publizierten 52 
Fälle von Skalpierung. Berücksichtigt auch die beiden folgenden Nummern. — Mi- 
yata, Beiträge zum Kapitel der totalen Skalpierung. Ebenda 1908, Bd. 85, S. 902. 
— Lotheissen, Ueber Skalpierung und ihre plastische Behandlung. Wien. med. 
W. 1906, S. 1908. — Naumann, Ein neuer Fall von totalem Skalpieren. Göte- 
norgs Läkaresällsk. Förhandl. TIygiea 1910, Nr. 8 (schwedisch), ref. Zbl. £. Chir. 1911 
Nr. 6, 8. 202.— Lameris, Skalpierung. Holländische Gesellschaft f. Chir. Utrecht 
(ref. Ebenda 1911, Nr. 52, 8. 1690. — Müller-Blumental, Fall von völliger 
Skalpierung. Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen Bremen. Nov. 1912 (ref. Ebenda 
1913, Nr. 1,8.17). — Flaherty, Complete avulsion of the scalp. Annals of sur- 
gery 1914, Februar (ref. Ebenda 1914, Nr. 21, 8. 902). — Henningsen, Ein Fall 
von totaler Skalpierung. Tgeskrift for Laeger. Jahrgang 76, Nr. 27 (dänisch, ref. Ebenda 
1915, Nr. 38, S. 698. 
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Zur operativen Beeinflussung der Recurrenslähmung. 


Von 
Dr. Hermann Schmerz. 


(Mit 2 Abbildungen.) 


Die Recurrensbahn trägt sämtlichen Muskeln des Kehlkopfes die Im- 
pulse zu, ausgenommen dem Musculus cricothyreoideus, der bei seiner Kon- 
traktion den Schildknorpel gegen den Ringknorpel neigt und dadurch dıe 
Ansatzstelle der Stimmlippen voneinander entfernt, mit anderen \Vorten 
die Stimmbänder spannt. Dieser Muskel folgt dem Nervus laryngeus su- 
perior. 

Die Stimmbildung ist in erster Linie abhängig von der Schlußfähigkeit 
der Stimmlippen und sie erfolgt normalerweise durch das schwingungs- 
artige Oeffnen und Schließen dieser Lippen, welche Bewegungen von den 
aus der Lunge mit bestimmter Gewalt ausgestoßenen Luftmengen hervor- 
gerufen werden. Das ungestörte Aneinandertreten der Stimmlippen, wie 
es physiologischerweise erfolgt, oder aber die Herbeiführung dieses lücken- 
losen Aneinanderschlusses beider Stimmlippen in pathologischen Zuständen 
auf anderem Wege, sei es durch aktiv-muskuläre Kompensation, sei es auf 
irgendeinem künstlichen Wege, ist also die Vorbedingung zur Bildung einer 
einwandfreien Stimme. Schlägt man irgendeinen Ton an und drückt ent- 
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sprechend stark an die Vorderkante des Kehlkopfes, so nimmt die Höhe 
des Tones sofort ab, der Ton fällt sogleich in eine tiefere Lage. Anatomisch 
begründet dadurch, daß der Tiefendurchmesser des Kehlkopfes künstlich 
verkürzt wird und dadurch die Stimmbänder erschlafft werden. Schlägt 
man denselben Ton an und drückt die beiden Schildknorpelplatten seitlich 
aneinander, so steigt der intendierte Ton sofort in eine höhere Lage empor, 
weil durch dieses seitliche Zusammendrücken der Tiefendurchmesser des 
Kehlkopfes wieder verlängert wird, die Ansatzpunkte der Stimmbänder 
auseinandergerückt, mit anderen \Vorten die Stimmbänder gespannt 
werden. 

Befindet sich das eine Stimmband aus irgendeinem Grunde in Abduk- 
tıionsstellung, kann also der Stimmlippenschluß nicht gehörig erfolgen, so 
wird natürlich die Stimmbildung gestört sein. Drückt man in einem solchen 
Falle mit Zeigefinger und Daumen beide Schildknorpelplatten seitlich zu- 
sammen, so wird, wie im vorhergehenden Falle ausgeführt, der Tiefendurch- 
messer verlängert, gleichzeitig der Breitendurchmesser des Kehlkopfes ver- 
kürzt, wodurch einerseits die Stimmbänder angespannt, andererseits aber 
auch näher aneinandergebracht und dadurch die Bedingungen zur Bildung 
einer gehörigen Stimme wieder geschaffen werden. Auf die letztgenannte 
Tatsache werden wir zurückzukommen haben. Da im Folgenden von jenem 
pathologischen Zustande gesprochen werden soll, in welchem der gehörige 
Stimmritzenverschluß unmöglich ist, werden wir unser Augenmerk vorzugs- 
weise jenen Muskeln zuzuwenden haben, welche die Verengerung der Stimm- 
ritze bewirken und als Stimmritzenschließer zu bezeichnen sind; denn sie 
sind es, welche das korrekte Aneinandertreten der Stimmlippen bewirken, 
und wir wollen uns mit der Behandlung jener Störungen beschäftigen, welche 
den Mechanismus des Stimmlippenaneinanderschlusses betreffen. 

Das Muskelspiel der Stimmritzenerweiterung und -verengerung ver- 
gegenwärtigt man sich am besten durch zwei auf einem Brette derart mon- 
tierte Winkeleisen, daß die offenen Winkel nach außen sehen und ihre Scheitel 
gegeneinandergekehrt einen Schlitz tragen, durch welchen ein Nagel die 
Eisen zwar auf dem Brette befestigt, ihnen aber einen gewissen Spielraum 
gegeneinander entsprechend der Größe des Schlitzes gestattet. Dieser Schlitz, 
bzw. die exzentrische Befestigung der Winkeleisen an diesem Schlitze soll 
die Articulatio ericoarythaenoidea darstellen, welche den in den Winkel- 
eisen verkörperten Aryknorpeln eine ziemliche seitliche Beweglichkeit ge- 
stattet. Von dem einen Schenkelpaar der Winkeleisen, und zwar von jeder 
Spitze, zieht je ein Strang aus, der in einer bestimmten, für beide Stränge 
gleichweiten Entfernung an irgendeinem Punkte des Brettes befestigt ıst. 
Stellt man sich nun so zu diesem Winkeleisen, daß die beiden Stränge vom 
Beschauer wegziehen, erfaßt beide freien Winkelarme und zieht sie gegen 
sich, so wird das andere Paar der Winkelarme um den Nagel im Schlitz 
rotierend die entgegengesetzte Bewegung machen und die beiden Stränge, 
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welche vorher, sagen wir, aneinanderlagen, werden auseinanderweichen. Der 
Zwischenraum zwischen beiden Strängen wird sich vergrößern. 

Macht man die entgegengesetzte Bewegung, faßt man beide Hebelarme 
und schiebt sie von sich weg, dann wandern die anderen Hebelarme gegen- 
einander und mit ihnen nähern sich wiederum die Stränge gegeneinander, 
und ihr Zwischenraum verkleinert sich. 

Drängt man endlich die Handhaben der freien Winkelarme gegeneinander, 
was durch die Schlitzvorrichtung am Winkelseheitel möglich ist, dann werden 
sich auch die Stränge besonders wieder in ihrem Ursprungsteile an ıhren 
\Winkelarmen enger aneinanderschließen. 

Die anatomisch-phystologischen Substrate für diese Phasen der Be- 
wegung sind gegeben ım ersten Falle hauptsächlich dureh die Wirksam- 
keit des Museulus erieoarythaenoideus posterior (Posticus), im zweiten 
Falle durch die Tätigkeit des Museulus erievarythaenoideus lateralis (La- 
teralis), im dritten Falle durch den Musculus interarvthaenoideus transversus- 
(Transversus), sowie den Museulus arythaenoideus obliquus. 

\Wenn man sich schließlich vorstellt, daß die Stränge in dem gewählten 
Vergleiche die Fähigkeit hätten, an Dieke, an Breite zu- und abzunehmen, 
so wird man auch darin eine Beeinflussungsmöglichkeit der Distanz beider 
Stränge voneinander, also ihres Zwischenraunies, wenn auch nur in geringem 
Maße erblieken können. 

Dem entspricht als anatomisches Substrat der Musculus thyreo- 
arythaenoideus (Vocalis), der, wenn er gelähmt ist, die Stimmlippe leicht 
konkav erscheinen läßt und einen wirklich festen Stimmritzenverschluß 
wesentlich beeinträchtigt. 

Aus dem dargelegten Muskelspiel geht schon die große Kompensations- 
fähigkeit bei teilweisem Funktionsausfall hervor, und das stimmt auch mit 
den klinischen Eefahrungen am Lebenden vollkommen überein. 

Bei unseren Betrachtungen wollen wir lediglich Funktionsstörungen 
der sogenannten Adduktoren oder Stimmritzenschließer und hier wieder 
die einseitigen ins Auge fassen, also die Paralyse des Lateralis, Transversus, 
Obliquus und Internus-Vocalis. Bei der Lateralisparalyse zeigt das Spiegel- 
bild bei der Phonation einen rautenförmigen Glottisspalt mit dem größten 
Durchmesser nahe am Processus vocalis, bei der Transversusparalyse einen 
dreieckigen Spalt an dieser Stelle, bei der Internusparalyse den Glottis- 
spalt halbmondförmig, bzw. elliptisch. 

In diesen angeführten Fällen handelt es sich also um elektive Muskel- 
paresen der Adduktorengruppe. 

Aus der Kombination der aufgeführten Lähmungsmöglichkeiten er- 
gibt sich naturgemäß eine volle Abduktionsstellung des Stimmbandes der 
betreffenden Seite. Daß die Läsionen beide Seiten betreffen können, ıst 
selbstverständlich, wir wollen aber aus bestimmten Gründen nur die eın- 
seitigen Lähmungskombinationen im Auge behalten. 
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Wie eingangs erwähnt, werden die Adduktoren vom Nervus laryngeus 
inferior recurrens innerviert. Seine lange Bahn, von seiner Abzweigungs- 
stelle aus dem Vagus bis zu seiner Endverästelung und die dadurch gegebenen 
vielfachen topographischen Beziehungen zu den Nachbargebilden erklären 
reichlich die Schädigungsmöglichkeiten schon von krankhaften Verände- 
rungen der auf seinem Wege liegenden Nachbarorgane. 


Die R 


ecurrensschädigungen kann man nach Gutt') entsprechend 


den Ursprungsstätten der Recurrenskabel sowie der geschlossenen Recurrens- 

bahn einteilen in zentrale und periphere Recurrenslähmungen. 

I. Die zentral durch Läsion des Rindenzentrums bedingten Recurrens- 
lähmungen entbehren im allgemeinen einer praktischen Bedeutung 
deswegen, weil das Auftreten einer doppelseitigen Rindenzentrums- 
läsion, also doppelseitiger cortikaler Kehlkopflähmungen nicht beob- 
achtet ist und eine einseitige Rindenläsion durch den kompensato- 
rischen Ausgleich der gesunden Seite nicht in die Erscheinung tritt. 


— 


Die zentralen Läsionen wären dann weiter zu unterscheiden in: 


. isolierte, 
. kombinierte Lähmungen. Als ätiologische Vertreter dieser beiden 


Gruppen wären zu nennen die Tabes einerseits und die Bulbär- 
paralyse andererseits. \WVeiters gehören zu den kombinierten 
zentralen Lähmungen solche bei Syringomyelie, bei Encephali- 
tıden, Lues im 3. Stadium usw. 


Il. Die peripheren Lähmungen lassen sich wieder unterscheiden 
als Druckparesen, Entzündungsparesen- und traumatische Paresen. 


1; 


Die Druckparesen betreffen die Erkrankungen der Nach- 

barschaft: 

a) Erkrankungen des Gefäßsystems, Herzfehler (enorme Dila- 
tatıion des Vorhofes), Aourtenaneurysmen, Aortitiden; 

b) Tumoren 
@. Tumoren des Halses (Struma, Drüsentumoren, Larynx-, 

Pharynx-, Oesophagustumoren usw.) 

9. endothorakale Tumoıen und Erkrankungen (Thymus- 
hyperplasien, Mediastinaltumoren, Lungentumoren, retro- 
sternale, besonders verhärtete Strumen) und Lungenspitzen- 
affektionen mit Pleuraschwielenbildungen. 

2. Entzündungsparesen: nach Diphtherie, Angina, Ty- 
phus, Influenza, Alkohol, Rheumatismus und unbekannte to- 
xische Schädigungen im weiteren Sinne. 

3. Dietraumatische Parese betrifft stumpfe Gewalt- 
einwirkung, Schuß- und Stichverletzungen und endlich die 
operative Schädigung des Recurrens. 


1) A. Gutt, Die einfachen und koınbinierten Lähmungen des Nervus recurrens. 


Zsehr. f. Laryngologie und Rhinologie 8. Bd., Heft 6. 
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Die letztgenannte Art der Schädigung ist es, welche ın ganz hervorragen- 
dem Maße die Aufmerksamkeit des Chirurgen ın Anspıuch nımmt, sowohl 
im Sinne der Verhütung, als aber auch im Sinne der Wiedergutmachung. 

Es ist eine bekannte Tatsache — im Voraufgehenden ist darauf bereits hin- 
gewiesen —, daß zufolge der reichen Kompensationsmögliehkeiten des Muskel- 
mechanismus im Keblkopfinnern ein teilweiser Funktionsausfall ausgeglichen 
werden kann, und so lehrt auch die Erfahrung, daß leichtere Schädigungen 
zum großen Teile auf diesem Wege behoben werden können. Mitunter aber er- 
lebt man es, daß anfänglich weitgehende Besserungen oder Wiederherstellungen 
der Schädigung nach einem mehr oder minder großen Zeitraum wieder ver- 
schwinden, was mit Entartungsvorgängen in dem Musculus vocalıs einhergeht, 
dder die oben besprochenen Formveränderungen durchmachen kann. 

Was nun die Wiedergutmachung operativ gesetzter Recurrensschädi- 
gungen — und diese sollen uns nun ausschließlich beschäftigen — betrifft, 
so sind die Aussichten zufolge der beschränkten zur Verfügung stehenden 
Mittel nicht allzu erfreulich. 

Die reparatorischen Maßnahmen wären zu gruppieren in anatomisch- 
physiologische und funktionelle Methoden. 

Zur erstgenannten Methode gehört die Nervennaht des durchtrennten 
Recurrens. Die technischen Schwierigkeiten bei der Ausführung dieser 
Methode sind groß, aber, wie schon Stierlin!) sagt, nicht ganz aussichts- 
los. Er nähte im Jahre 1900 einen bei einer Strumarecidivoperation durch- 
trennten Recurrens. Nach einem Vierteljahr schon zeigte sich ein mäßiger 
Grad von Beweglichkeit der paretischen Stimmlippe und 6 Jahre später 
war kaum mehr eine leichte Trägheit des Stimmbandes nachzuweisen. 

Daß die Naht des Recurrens technisch sehr schwierig ist,: geht schon 
hervor aus der Tatsache seiner Zartheit und weiter aus seiner topographi- 
schen Lagerung, die die Aufsuchung schon bei unversehrten anatomischen Ver- 
hältnissen nicht gerade ganz leicht gestaltet, Jedoch mitunter fast unüberwind- 
liche Schwierigkeiten bietet. wenn die örtlichen anatomischen Verhältnisse 
durch Narbenbildungen, Verziehungen und Verhüllungen ganz verwischt sind. 


Zu den physiologischen Methoden gehört weiter die muskuläre Neurotisation, welche 
von v. Hacker?) im Jahre 1907 inauguriert wurde. Das Wesen dieser Methode beruht 
in der Implantation eines zentralen motorischen Nervenstumpfes in einen muskulären Appa- 
ra* und der aus dem Lebensanschluß zwischen Nerv und Muskel hervorgehenden Ausbildung 
der nervösen Endorgane als letzter Station des motorischen Reizrapportes. 


1) Stierlin, Nervus recurrens und Kropfoperationen. D. Ztschr. f. Chir. 
Bd. 89, 8. 78. 

2) v. Hacker, Erfolgreich operativ behandelte Cucullarislähmung. Mitt. d. 
Vereins d. Aerzte Steiermarks 1908, Nr. 8 (Ref. Wien. klin. W. 1908, Nr. 37). — Schul- 
termuskellähmung mit Nervenplastik und Muskeltransplantation behandelt. Ebenda 
1910, Nr. 6. — Direkte Nerveneinpflanzung in den Muskel und muskuläre Neurotisation 
b>i einem Fall von Cucullarislähmung. Zbl. f. Chir. 1914, Nr. 21. 
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In dem Falle von Cueullarislähmung hat v. Hacker neben der Neurotisation durch 
direkte Nerveneinpflanzung, die er zum erstenmal anı Lebenden mit Erfolg ausführte, zu- 
gleich erfolgreich die von Gersuny') bereits in einem Falle verwendete Neurotisation 
eines gelähmten Muskels durch Verschmelzung desselben mit einem innervierten Muskel- 
durchgeführt. Nachträglich wurden für diese beiden Verfahren durch Heineke‘) (Ha 
berland), ferner Erlacher?°) die bisher dafür fehlenden experimentellen und histo 
lozischen Grundlagen erbracht. 


Auf diesen Grundlagen fußend, hat Hoeßly*) ım Tierversuche bei 
Hunden durch die Implantation des Accessoriiusastes des Kopfnickers in 
die Muskulatur der Musculi cricoarythaenoideus lateralis und Thyreoarythae- 
noideus externus vermittelst eines aus dem Schildknorpel ausgehobenen 
Fensters die Folgen der operativ durch Durchschneidung des Nerven ge- 
setzte Recurrenslähmung b>hoben. Das funktionelle Resultat war ein all- 
mählicher Uebergang des Stimmbandes aus der Kadaverstellung in die nor- 
male Mittelstellung und die Wiederkehr der normalen Stimme nach meh- 
reren Wochen. | 

Durch dieses Implantationsverfahren wurden die Muskeln vor Ent- 
artungsreaktion bewahrt und zu neuem Leben erweckt. Hoeßly will 
auf Grund der guten Ergebnisse im Tierexperiment die Operation in geeig- 
neten Fällen beim Menschen durchführen. Die operative Technik deckt 
sich mit der des Tierversuches. Der Autor rät, den eingebetteten Nerv mit 
einer feinen Catgutnaht zu befestigen und einen Streifen Fettgewebes um 
die Implantationsstelle zu legen. Theoretisch wenigstens ist auch an die 
Neurotisation der gelähmten Kehlkopfmuskeln durch Verschmelzung mit 
einem normal innervierten Muskel oder Muskelanteil der Umgebung zu 
denken, wenn sich auch praktisch wahrscheinlich Schwierigkeiten in den 
\Veg stellen würden. | 

Die zweite Gruppe, die ich als Gruppe der funktionellen Methoden be- 
zeichnet habe, umfaßt die operativen Maßnahmen, welche die Herbeiführung 
der Vorbedingungen für eine normale Stimmbildung sozusagen auf künst- 
lichem Wege erzielen. Zum Verständnis der folgenden Beschreibungen dieser 
Methoden verweise ich auf die anatomisch-physiologischen Vorbemerkungen 
eingangs der Arbeit. Das Ziel dieser funktionellen Methoden ist die dauernde 
Versetzung des abducierten gelähmten Stimmbandes aus seiner Kadaver- 
in die Medianstellung und hiedurch die Schaffung eines zuverlässigen Wider- 
lagers für den aktiven Stimmlippenpartner, dessen Transversalschwingungen 


1) Gersuny, Eine Operation bei motorischer Lähmung. Wien. klin. W. 1906, 
Nr. .J]; | 

2) Heinecke, Chirurgenkongreß 1914. Zbl. f. Chir. 1914, Nr. 11. 

3) Erlacher, Hyperneurotisation, muskuläre Neurotisation usw. Mitt. d. 
Vereins d. Aerzte Steiermarks 1914, Nr. 1, Zbl. f. Chir. 1914, Nr. 15, Ztschr. f. orthop. 
Chir. Bd. 34, Chirurgenkongreß 1914. 

4) Hoessly, Ueber Nervenimplantation bei Recurrenslähmungen. Bruns’ 


Beitr. Bd. 99, S. 186. 
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bei seiner physiologischen Annäherung an das \Widerlager der Medianebene 
die normale Stimme erzeugen und auf diese Weise, wenn auch nicht im 
engeren Sinne, kompensatorisch die Rolle des gelähmten Stimmbandes über- 
nehmen, so doch den Funktionsausfall des gelähmten Bandes verdecken 
helfen. Hieher gehört die von Brünings') angegebene Paraffininjektion 
in die gelähmte Stimmlippe. Brünings gibt die Technik folgender- 
maßen an: in lateraler Autoskopie vom anderseitigen Mundwinkel her wird 
mit einer langen, geraden, bajonettförmig abgebogenen Nadel und Schrauben- 
spritze in schräger Richtung von der Kante aus in den Stimmbandrest ein- 
gestochen und während der Injektion, die ein Assistent unter lautem Zählen 
der Schraubendrehungen langsam auszuführen hat, etwa %3—1 ccm pla- 
stisches Paraffın Stein’scher Mischung von 43° bei allmählichem Zu- 
rückziehen eingespritzt. In der Regel genügen 3—4 auf die Länge der Stimm- 
lippe verteilte Injektionen, nach welchen die gelähmte Lippe der Mittel- 
linie angenähert erscheinen muß. Sollten starke Buckeln im gelähmten 
Stimmband sich zeigen, so gleicht man diese durch Zwischeninjektionen 
möglichst aus, was ohne nennenswerte Schwierigkeiten gelingen soll. In 
der Nachbehandlung gebietet man dem Kranken eine achttägige Stimm- 
schonung, am besten mit völligem Sprechverbot. Die katarrhalische Rötung 
der injiecierten Stimmlippe wird am besten mit Lapislösungpinselungen be- 
handelt. Eigentliche Stimmübungen werden nur gemacht bei schwer an- 
sprechbarer oder zum Umschlag ins Falsett neigenden Stimmen. Diese 
Uebungen sollen möglichst lange hinausgeschoben und in größeren Pausen 
durchgeführt werden. Die Paraflinbehandlung soll erst dann ausgeführt 
werden, wenn eine Wiederkehr der spontanen Beweglichkeit ausgeschlossen, 
wenn also völlige Atrophie der Stimmlippe eingetreten ist, daher etwa 
1,—3/, Jahr nach Eintritt der Lähmung. Brüningshat9 Fälle behandeli, 
der Erfolg war stets zufriedenstellend, vielfach so glänzend, daß die Stimme 
des Patienten als durchaus normal angesehen werden konnte. Der volle 
Erfolg tritt aber niemals sofort, sondern erst nach mehreren Monaten ein. 

Während dieser Zeit paßt sich erst die Innervation der gesunden Stimm- 
lippe an das geschaffene Widerstandlager an. Auch von anderen Laryngo- 
logen wurde diese Methode vielfach und mit gutem Erfolg geübt. 

Nach diesen Mitteilungen dürfte die Methode gewiß Vorzügliches leisten, 
für den Chirurgen aber, dem die Technik der endolaryngealen Eingriffe 
nicht geläufig ist, werden sich immerhin Bedenken wegen der Schwierigkeit 
einer zweckmäßig ausgeführten Injektion ergeben. Wenn man an das Schick- 
sal der Paraflindepots an anderen Stellen, z. B. bei Sattelnaseninjektionen 
u. dgl. denkt, an ihr Abwandern und die Paraffinanhäufung an uner- 
wünschten Stellen, so muß die Vorstellung an die Möglichkeit solcher Ver- 
änderungen in der paraffinisierten Stimmlippe gewiß unangenehm berühren. 


1) A. Denker und W. Brünings, Lehrbuch der Krankheiten des Ohres 
und der Luftwege, einschließlich der Mundkrankheiten. II. Aufl. Jena, Gustav Fischer. 
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Die Brüning'’sche Methode schafft sozusagen einen Vocalissub- 
stituten in stark hypertrophischer Form und zwingt, wenn das Bild gestattet 
ist, die normale Stimmlippe der Gegenseite, ihr Spiel vor der Wachsmaske 
ihres verstorbenen Partners zu spielen. 

Hieher gehört weiterhin die Methode von Pavr!'). 


Die Methode beruht darauf, daß genau entsprechend dem Verlaufe 
der gelähmten Stimmlippe ein entsprechendes Oblong aus der Seitenplatte 
des Schildknorpels falltürartig ausgehoben und innenwärts gedrückt und be- 
festigt wird, wodurch die gelähmte Stimmlippe medianwärts verschoben wird. 


Payr beschreibt die Technik folgendermaßen: 

7 em langer, seitlich von der Mittellinie beginnender, horizontal über die Mitte der 
Schildknorpelplatte verlaufender Hautschnitt, quere Durchtrennung des Muse. sternohyoideus 
etwas tiefer als dem Hautschnitt entsprechend, Emporschlagen des Lappens kieferwärts, Be- 
festigung mit Naht am Hautrand. Weiters Durchtrennung des darunter liegenden Muse. 
thyreohyoideus, Freimachung des oberen Schildknorpelrandes für die Messung der Ent- 
fernung des gelähmten Stimmbandes vom Schildknorpelsberrande. Diese Entfernung be- 
trägt 16—17 mm. Einschneiden eines quer liegenden Knorpellappens von 17—18 mm Länge 
und 8 mm Breite mit fester Basis vorne und freiem Ende hinten. Belassen des Perichondriums 
im Zusammenhange mit dem Knorptllappen. Die Basis des Lappens liest 8-9 mm von der 
Mitte des Schildknorpels entfernt und der Knorpellappen reicht bis 34 em an den hinteren 
Rand des Schildkı.orpels. Der Knorpellappen wird mit schräg gehaltenem feirem Messcr- 
chen sargdeckelartig ausgeschnitten, so daß die größere Basis des Sargdeckels nach innen, 
die kleinere Basis nach außen sieht. Dadurch öffnet sich ventilartig der Lappen leicht nach 
innen, findet aber bei der Bewegung nach außen hin an den überragenden Schnitträndern der 
Schildknorpelplatie ein Widerlarer. Die Kehlkopfschleimhaut soll vom Messer nicht ver- 
letzt werden. Der Knorpellappen wird mit feinem Elevatorivm auf 2—3 mm Tiefe einge- 
drückt. Durch Catgutnaht wird der obere und der untere Rand des gesetzten Schildknorpel- 
defektes im hinteren Teile etwas verschmälert, wodurch der Sargdeckel- oder Falltürlappen 
in seiner Versenkung gegen das Kehlkopfinnere hin erhalten wird. Naht der Museuli thy- 
reoideus und sternohyoideus mit Catgut, Hautnaht. 


Der von Payr nach dieser Methode operierte Fall, der eine Recurrens- 
lähmung infolge Durchschneidung des Nerven bei einer Strumaoperation 
davongetragen hat, wurde vom besten Erfolge gekrönt. Payr selbst bezeich- 
net die Methode als nicht schwer durchführbar, jedoch erscheint sie nach ihrer 
Darlegung als chirurgische Feinkunst, die vielleicht nur durch die operative 
Bildung eines funktionsherstellenden Stimmbandes durch freie Schleimhaut- 
transplantation in den Kehlkopf, wie es v. Hacker?) plastisch gebildet hat, 


1) Payr, Plastik am Schildknorpel zur Behebung der Folgen der einseitigen 
Stiimmbandlähmung. D. med. W. Nr. 43, 1915. 

2) v. Hacker, Schleimhaut- und Knorpelplastik bei Stenose des Luftrohrs infolge 
von Sklerom. Wien. klin. W. 1916, Nr. 50. 

Es handelt sich in diesem Falle um den Ersatz der durch Sklerom zugrunde 
gegangenen Stimmlippe durch freie Transplantation von Schleimhaut aus der Ober- 
und Unterlippe, welcher das Subinuköse- und Drüsengewebe genommen wurde. 
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übertroffen zu werden scheint. Endlich möchte ich eine zu dieser Gruppe ge- 
hörige Methode in Vorschlag bringen, welche ich mir an der Leiche zurechtge- 
legt und nur deswegen nicht ausgeführt habe, weil die durch diese Methode zu 
behebende Recurrenslähmung spontan zurückging und dauernd behoben blieb. 


In Juni 1918 hatte ich an der Klinik Hofrat v. Hacker'’s eine Struma bei einem 
32]. Geschäftsfräulein zu operieren, welche den r. Schilddrüsenlappen betraf. Die Struma 
war mäßig groß, bot technisch gar keine Schwierigkeiten. Bei der Freilegung des unteren 
Poles, bzw. bei der Präparation der Thyreoidea inf. wurden folgende anatomische Verhältnisse 
gefunden: die Inferior hatte mittlere Stärke, teilte sich in zwei Aeste, von denen der untere 
ziemlich gerade in den Kropf eintrat, der obere im schrägen Verlavf nach aufwärts an die 
Struma unter weiterer Verästelung sieh anschmiegte. Der Recurrens wurde gesichtet, er 
trat unfer dem unteren Inferioraste hervor, erschien dann in der Gabellichtung und ver- 
schwand über dem oberen Tlıvreoideaaste hinwegziebeni geren die Trachea hin. für lar in 
diesem Falle also zwischen beiden Aesten. Der eine Assistent wurde aufgefordert, den 
Nerven mit einem feinen Nervenhäkchen zart zur Seite zu halten. Die Inferior wurde am 
Stamme ligiert, dann wurde die Gefäßunterbindung am oberen Pole vorgenommen und 
der Kropf in üblicher Weise weiter entwickelt. Durch wiederholtes A-Sagenlassen überzeugte 
man sich, daß der Laryngeus inf. keinerlei Schädigung erfahren hatte. Auch nach der Ope- 
ration war die Stimme unverändert. Der Wundheilverlauf war ungestört, jedoch einige 
Tage nach der Operation begann Pat. heiser zu werden. Nach Entfernung der Nähte am 
7. Tage wurde die Kranke auf der laryngologischen Klinik des Prof. Habermann unter- 
sucht und dort von Herrn Dr. Kraßnig eine vollständige rechtsseitige Stimmbandläh- 
mung festgestellt. Pat. trat in ambulatorische Behandlung der laryngologischen Klinik 
ein und wurde daselbst galvanisiert. Nach einiger Zeit erfolgloser Behandlung jedoch kam 
sie wieder zu mir und wurde von mir durch 11%, Mon. mittels faradischen Stromes, Knopf- 
elektrode, elektrischem Pinsel usw. behandelt, gleichfalls ohne Erfolg. Während dieser 
faradischen Behandlung machte ich die Beobachtung, daß, wenn ich mit der Knopfelektrode 
an die r. Schildknorpelplatte ansetzte und den Strom stärker dosierte, die Pat. bei der Pho- 
nation ganz reine Vokale hervorbrachte. Dabei sah ich, wie der r. Sternocleidomastoideus 
sich zusammenzog, der Kopf sich auf die r. Seite neigte und drehte. Die Elektrode wurde 
dabei fest auf die Schildknorpelplatte aufgesetzt. Durch diese scheinbar erfreuliche 'Tat- 
sache irregeleitet, nahm ich anfänglich an, daß der faradische Strom hier einen Einfluß 
üben könnte, sah aber nur allzubald meinen Irrtum ein und bewies mir ihn selbst dadurch, 
daß ich den Strom ausschaltete und mit der bloßen Knopfelektrode entsprechend fest an- 
drückte: auch in diesem Falle gelang der Pat. die klare Phonation. Bei geschlossenem Strom 
kam als rein mechanische Komponente das durch die erwähnte Muskelkontraktion unter- 
stützte Andrängen des Kellkopfs an die Knopfelektrode gleichsam kumulativ dazu. Der 
Mechanismus war ja ganz klar: drückte man die Schildknorpelplatte der gelähmten Seite, 
sei es mit der strombeschickten oder leeren Knopfelektrode, sei es mit Daumen und Zeige- 
finger, gegen die Mittellinie des Kehlkopfs, oder ließ man die Pat. sich selbst den Kehlkopf 
seitlich zusammendrücken, so gewann sie ihre Stimme wieder. Das gelähmte Stimmband 
wurde durch dieses Manöver in Mittellage gebracht und an ihm erzeugte die gesunde Stimm- 
lippe ihre Schwingungen. Diese Beobachtung machte sich die Pat. zunutze und sprach von 
nun ab während ihrer Verkaufsstunden im Geschäfte meistens in der Weise, daß sie sich den 
Kehlkopf seitlich zusammendrückte. Auf die Dauer war ein derartiges Sprechen natürlich 
höchst unbequem und ermüdend. 
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Wiederholte laryngoskopische Untersuchungen an der Kehlkopfklinik ergaben immer 
den gleichen Befund. Die Pat., ein neurasthenisch-depressiv veranlagtes Individuum, fühlte 
sich begreiflicherweise besonders in ihrer Stellung als Verkäuferin in einem großen Geschäfte 
über den Zustand sehr unglücklich und verkündete, wenn auch mit heiserer Stimme, auf die 
tagtäglich von seiten der Käufer auf sie eindringenden Fragen nach ihrer Stimmlosigkeit, 
wie sie mir selbst gestand, meinen Ruf als Kropfoperateur in sehr zweifelhaft angenehmer 
Weise. 

Im Laufe der Elektrodenbehandlung hatte die Pat. mir gegenüber die Bemerkung ge- 
macht, daß sie schon einmal vor Jahren ohne ihr bekannte Ursache längere Zeit heiser ge- 
wesen sei, daß diese Heiserkeit aber nach längerer Zeit völlig geschwunden sei. Leider ent- 
glitt diese Bemerkung meiner Aufmerksamkeit, ich dachte im Momente daran, daß es sich 
wahrscheinlich um Katarrh gehandelt habe und bewertete die Bemerkung weiter gar nicht. 
Inzwischen arbeitete ich mir auf Grund der bei der Pat. gemachten Beobachtungen ein sehr 
einfaches Verfahren an der Leiche aus, welches ich bei ihr anzuwenden beabsichtigte. Dieses 
Verfahren sollte gleichsam das schon eingangs erwähnte seitliche Zusammendrücken beider 
Schildknorpelplatten mit Zeigefinger und Daumen nachahmen und dauernd fixieren. 

Anfang September kam die Pat., die längere Zeit hindurch ausgeblieben war, zu mir, 
und die ersten Worte, die sie sprach, zeigten mir, daß sie ihre normale Stinme inzwischen 
wieder gewonnen hatte. In sehr gerührter Weise erzählte sie, daß sie ganz plötzlich, nach- 
dem sie sich schon in ihr Schicksal ergeben hatte, eines Tages wieder klar wie vor der Ope- 
ration zu sprechen begonnen habe. Nun erinnerte ich mich an die Bemerkung der Pat., daß 
schon vor Jahren bei ihr eine Aphonie aus ihr unbekannter Ursache aufgetreten sei, und somit 
war die Art der eingetretenen Stimmbandlähmung klargelegt. Daß der Recurrens hei der 
Operation nicht beleidigt wurde, daran habe ich keinen Moment gezweifelt und dachte nur 
an einen möglichen Narkendruck, bzw. Druck von Seidenknoten, die durch die Vernarbung 
beim Wundheilprozesse an den Nerven herangerückt worden seier u. dgl. mehr. 


Der Plan zu dem operativen Eingriffe (s. Abb. 1 und 2), den ich als 
eine sehr einfache Methode in Vorschlag bringen möchte, besteht in 
Folgendem: 

1. Lokalanästhesie. Hautschnitt genau in der Mittellinie des Halses, 
beginnend in der Mitte des Zungenbeins 6—7 cm nach abwärts über die 
Protuberantia laryngea des Kehlkopfes bis etwa zu dem Ringknorpel, was 
durchschnittlich mit der angegebenen Länge übereinstimmt. Durchtren- 
nung von Haut, Platysma. 

2. Seitliches Verziehen der beiden Wundlefzen mittels Wundhaken und 
Darstellung der beiden Musculi sternothyreoidei. 

3. Abheben der genannten Muskeln von ihrer Unterlage und seit- 
liches Verziehen durch eingesetzte Muskelhaken. Es treten dabei die darunter- 
liegenden Musculi sternothyreoidei zutage, desgleichen werden damit der 
Schildknorpel und zwar seine Incisura thyreoidea superior, die Protube- 
rantia laryngea, sowie die beiden Laminae thyreoideae zur Darstellung ge- 
bracht. Außerdem erscheint in entsprechender Ausdehnung die Membrana 
hyothyreoidea bzw. der mittlere Anteil derselben, das Ligamentum hyo- 
thyreoideum medium und das Corpus ossis hyoidei. 

4. Entnahme eines etwa 6 cm langen und 11% cm breiten Fascienstreifens 
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aus der Fascia lata des Oberschenkels, Zusammenfaltung dieses rechteckigen 
Lappens auf die Hälfte der Breite, Fixation der zusammengelegten Ränder 
mit einigen feinen Seidenknopfnähten. Einsetzen eines stumpfen Häk- 
chens ın die Incisura thyreoidea superior, Ausübung eines mäßigen Zuges 
nach vorne vermittels des Häkchens durch einen Assistenten, Befestigung 
des Bandes ungefähr in der Mitte der Distanz zwischen der Incisura thyreoidea 
superior und dem Tuberculum thyreoideum superius bzw. dem dort auf- 
steigenden Cornu superius, einer Distanz, welche durchschnittlich 3—313, cm 
beträgt. 

Durch das Vorziehen mit dem eingesetzten Häkchen wird das Annähen 
des Fascienstreifens an der genannten Stelle wesentlich erleichtert. Die 
Knopfnähte durchgreifen das Perichondrium und finden in ihm eine recht 
gute Nahtgrundlage. Die Nähte werden in der Weise gelegt, daß (s. Abb. 2) 
das Fascienband den Oberrand des Schildknorpels an der angegebenen 
Stelle etwa um 1 cm auf die Außenseite der Lamina thyreoidea hin um- 
greift und 4—6 Seidenknopfnähte das Band hier im Perichondrium ver- 
ankern. Das freie Ende des Bandes wird nun zur korrespondierenden Stelle 
der Lamina thyreoidea hingeleitet und angespannt, wobei der Kranke auf- 
gefordert wird, zu intonieren. Im Momente, wo die Stimme deutlich hell 
wird, werden die ersten zwei Nähte gelegt, welche das Band am Perichon- 
drium des Oberrandes der Gegenseite befestigen. Die weiteren 2—4 Nähte 
fülgen dann in der gleichen Weise nach wie auf der anderen Seite. 

Hiermit ist die Spannung fixiert, welche für die entsprechende Annähe- 
rung der Stimmbänder aneinander und mithin zur gehörigen Stimmbildung 
erforderlich ist. 

5. Rückverlagerung der Musculi sternothyreoidei und Fixation an- 
einander durch einige Catgutnähte, Hautnaht. Ich habe vor Jahresfrist 
diese Methode Herrn Kollegen Dr. Kraßnig und durch ihn Herrn Prof. 
Habermann zur Kenntnis gebracht. 

Nach dieser Methode, bei welcher das überbrückende Fascienband wie 
eine Art aufgesetzter Klammer oder Zwinge wirkt, erfolgt strenge genommen 
nicht die Annäherung der gelähmten Stimmlippe gegen die gesunde allein, 
suö„.dern beide Stimmlippen werden gleichmäßig gegen die Medianebene des 
Kehlkopfes herangeführt. Will man nur die gelähmte Kehlkopfhälfte in 
Angriff nehmen, was natürlich das idealere Postulat darstellt, dann müßte 
man einen entsprechend feinen Fascienstreifen am Processus muscularis 
befestigen und ihn entsprechend dem Winkeleisenschema nach vorne außen, 
d. ı. ventral und lateral unter angemessener Spannung zu einer Dauerstellung 
verankern. Die technische Durchführung gestaltet sich in diesem Falle 
bedeutend schwieriger als die der vorgenannten Methode. 

Daß das Fascienband an der gegebenen Stelle angenäht werden muB 
und nicht etwa zu nahe an der Incisura thyreoidea superior, ist ohne wei- 
teres einleuchtend, weil es an der letztgenannten Stelle seine beabsichtigte 
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Wirksamkeit wegen mechanisch ungünstiger Angriffspunkte nicht erreichen 
könnte. Von den implantierten Fascienbändern wissen wir im allgemeinen, 
daß sie im Laufe der Zeit etwas schrumpfen. Die Befürchtung, daß in dem 
vorliegenden Falle eine zu starke Verkürzung des Breitendurchmessers des 
Kehlkopfes erfolgen könnte, oder etwa eine Ü'eberschneidung der Stimmbänder 
besteht, glaube ich nicht zu Recht, da man die einer Schrumpfung und \Ver- 
kürzung des Bandes entgegenwirkende Knorpelelastizität nicht vergessen 
darf, welche dem an und für sich doch nieht bedeutenden Schrumpfungs- 
prozesse die Wage halten dürfte. Wenn man nicht den physikalisch-ana- 
tomischen Methoden den Vorzug gibt, so dürfte diese Methode zufolge ıhrer 
außerordentlichen Einfachheit, raschen und ungefährlichen Durchführbar- 
keit empfehlenswert erscheinen. 
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XVIU. 


Verlust und Regeneration der Milz beim Menschen. 


Von 


Ly 


Prof. v. Stubenrauch, 
München. 


(Mit Tafel III u. IV.) 


Die Forschung hat zahlreiche Wege gesucht und betreten, um die phy- 
siologischen Funktionen der Milz klar zu stellen, ohne daß es ihr bis heute 
gelungen wäre, eine einheitliche Auffassung der Lebenstätigkeit des Organes 
herbeizuführen. Selbst der scheinbar aussichtsvollste Weg des Experimentes, 
die Ausrottung des Organs beim Tiere, hat uns nicht vollauf befriedigende 
Aufklärung über wesentliche Punkte zu bringen vermocht, ebensowenig 
wie die häufig vorgenommenen cytologischen Blutuntersuchungen und die 
Stoffwechselversuche an entmilzten Tieren und Menschen imstande waren, 
das erstrebte Ziel zu erreichen, ein Gesamtbild von der funktionellen Be- 
deutung der Milz zu schaffen. Wohl liegen gewissermaßen Teilbilder in 
stattlicher Anzahl vor uns, deren Bedeutung für die physiologische Lehre 
feststeht; doch ermangelt es noch des klaren Ueberblickes über deren Zu- 
sammengehörigkeit, welche sich erst aus späteren Forschungen ergeben wird. 
A. Schmincke (il) hat sich der besonderen Mühe unterzogen, in einer 
Arbeit über die normale und pathologische Funktion der Milz diese Teilbilder 
aus der gesamten Literatur zu sammeln und kritisch zu besprechen. Ein 
Einblick in seine ausführlichen Darstellungen läßt deutlich erkennen, daß nicht 
alle Anschauungen über die Funktionen der Milz auf sicherer Grundlage 
stehen. Am besten begründet und allgemein anerkannt liegt die Ansicht 
vor, daß die Milz als Einschmelzungsstätte für rote Blutkörperchen in Be- 
tracht kommt und mit ihrer hämolytischen Funktion dem Eisenstoffwechsel 
dient. Ihre Rolle als eisenspeicherndes Organ ist durch histologische (histo- 
chemische) Befunde sowohl, wie durch die Stoffwechseluntersuchungen 
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milzten Menschen als feststehend zu betrachten. Neben der hämolytischen 
Funktion steht indes auch die leukopoetische außer Zweifel. Es sind dies 
jedoch nicht die einzigen Funktionen, welche dem Organe zugesprochen 
werden. \Wıir verweisen diesbezüglich auf die einschlägigen erschöpfenden 
Darstellungeen Sehmincke’s und wollen nunmehr nach den Gründen 
forschen, weshalb sieh die Bearbeitung des interessierenden Gebietes so 
überaus schwierig gestaltet. Die Gründe sind vielflache. Dem Tierex- 
periment haftet zunächst der wesentliche Nachteil an, daß Befunde, 
welche bei einer bestimmten Tiergattung nach Splenektomie auftreten, 
nicht ohne weiteres zu allgemeinen Schlußfolgerungen berechtigen. Die 
Verschiedenheit des morphologischen Baues wie der Größenverhältnisse 
des Organes bei den verschiedenen Tiergattungen sind doch wohl Momente 
von besonderer Bedeutung für die physiologische Bewertung des Organes. 
Tatsächlich haben auch die zahlreichen Tierexperimente keine irgendwie 
übereinstimmenden Resultate ergeben. Einzelne Autoren berichten von milz- 
ähnlichen Gebilden, welche im Abdomen nach Splenektomie auftraten, andere 
von Neubildungen von Blutlymphdrüsen, von Veränderungen in den Lymph- 
drüsen, in der Leber oder im Knochenmark, alles Erscheinungen, welche 
zumeist als regulierende, den Ausfall der Milzfunktion ausgleichende Vorgänge 
aufgefaßt werden. Mit Bestimmtheit können wir aber sagen, daß es sich 
bei der Mehrzahl der Beobachtungen nieht um der Splenektomie regel- 
mäßıg folgende Dauererscheinungen handelt. Ich selbst habe vor 
längerer Zeit bei verschiedenen Tiergattungen (Katzen, Kaninchen, Hunden, 
Ziegen, Schafen und Affen) die Milz exstipiert, ohne eine Bestätigung der 
vielfach beschriebenen anatomischen Befunde gefunden oder gar neue augen- 
fällige Tatsachen entdeckt zu haben. Auch jene Lymphombildungen in 
der Leber, welche M. B. Sehmidt (1) konstant nach Entfernung der Milz 
bei Mäusen auftreten sah und auf Grund eingehender histologischer wie 
mikrochemischer Untersuchungen als Abbaustätte roter Blutkörperchen nach 
Milzexstirpation deutet, auch diese habe ich bis jetzt beim Affen (1,—2 Jahre 
nach der Splenektomie) nur in Form geringfügiger Anhäufungen von Lympho- 
cyten ım perivaskulären Bindegwebe der Leber gesehen, in Präparaten von 
Ziegen (6—9 Monate nach der Milzexstirpation) fehlten sie überhaupt. Die 
erwähnten Versuche, welche ich gemeinsam mit meinem damaligen Assi- 
stenten, Herrn Dr. Haff, anstellte und deren Ausführung in vergleichend 
anatomischer Richtung gedacht sich auf eine große Anzahl von Tieren er- 
strecken sollte, mußten im Jahre 1914 mit Eintritt des Kriegszustandes plötz- 
lıch abgebrochen werden. Die bisher noch keineswegs befriedigenden ex- 
perimentellen Erfolge mögen nun manchem Forscher Anlaß gegeben haben, 
durch Untersuchung derim Blute nach Splenektomie 
kreisenden Zellelemente Aufklärung zu schaffen. Aber auch 
dieser Weg kann unseres Erachtens nicht weit führen, da bei der Beurteilung 
von Veränderungen des Blutbildes gewisse im Eingriffe selbst begründete 


Verlust und Regeneration der Milz beim Menschen. 287 


Umstände nicht auszuschließen sind, dann aus der Feststellung des relativen 
Zahlenverhältnisses zwischen einzelnen Zellformen, des Ueberwiegens dieser 
oder jener Zellart allein keine sicheren Schlüsse auf deren Entstehungs- 
ort gezogen werden können. Zudem lauten die Angaben der Autoren über 
die Blutbefunde sehr different, sowohl bezüglich des roten wie des weißen 
Blutbildes. Auf Grund neuerer Untersuchungen an Affen erscheintes Kreu- 
ter (1) sogar als „höchstwahrscheinlich, daß der Verlust einer gesunden 
Milz für ein normales Individuum — wenn man von allen Begleitumständen 
absieht, welche zur Splenektomie führen — von irgendeinem Einfluß auf 
das periphere Blutbild und das hämatopoetische System ist“. Das Haupt- 
moment, welches die Erforschung der normalen Milzfunktionen so schwierig 
gestaltet, ist in dem Umstande zu suchen, daß die Milz mit größter Wahr- 
scheinlichkeit eben nicht ein Solitärorgan im funktio- 
nellen Sinne ist, sondern nur einen — allerdings erheblichen — Teil 
des retikuloendothelialen Organapparates darstellt, an welchem Mılz, Lymph- 
drüsen, Knochenmark und Leber partizipieren, und welcher über den ganzen 
Körper verbreitet ist. Künftigen Untersuchungen auf dem Gebiete der ver- 
gleichenden Biologie wird es vielleicht gelingen, Klarheit ın die physiologische 
Arbeitsteilung dieses Apparates zu bringen. Besondere Erfolge erwarten wir 
von Studien an entmilzten Menschen, welche sich allerdings auf einen großen 
Zeitraum werden erstrecken müssen, da Milzexstirpationen wegen Ruptur 
einer gesunden Milz — nur solche Fälle kommen als Ausgangspunkt für die 
sedachten Forschungen in Betracht — seltene Ereignisse sind und nur in einem 
Teil dieser an und für sich spärlichen Fälle wiederum die Möglichkeit vor- 
liegen wird, eine Kontrolle der anatomischen Veränderungen im Körper 
vorzunehmen. 

Was nun die Verhältnisse beim Menschen betrifft, so hat die klinische 
Erfahrung ergeben, daß die totale Entfernung des Organes in der überwiegen- 
den Mehrzahl der Fälle von keinen oder nur geringfügigen teils objektiven, 
teils subjektiven Störungen gefolgt ist, welche in einer vorübergehenden 
Veränderung des peripheren Blutbildes, Vergrößerungen von Lymphdrüsen 
oder Schmerzen in den Röhrenknochen zum Ausdruck kommen. Während 
für einen Teil dieser Erscheinungen die Frage ihrer Beziehungen zum vor- 
angegangenen Blutverlust noch offen steht, ist für eine Reihe anderer Sym- 
ptome wie Temperatursteigerung, Abmagerung und Verdauungsstörung das 
Moment der Nebenverletzung anderer Organe (Nekrose des Pankreas, Ex- 
sudatbildung am Stumpfe des durch Ligatur abgeschnürten Pankreas) von 
Bedeutung. Manche Autoren haben sich im Hinblick auf das Fehlen dauern- 
der Störungen nach Splenektomie zu der Anschauung verleiten lassen, daß 
der Milzverlust ohne Bedeutung für den Organismus sei. Dieser Ansicht 
ist bereits früher Danielsen (2) entgegengetreten, welcher riet, bei 
Verletzungen der Milz eine konservativere Therapie wie bisher einzuschlagen, 
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vorzuziehen, um den Ausfall der wichtigen hämolytischen und (gegen In- 
fektion) immunisierenden Milzfunktion zu verhüten. Leider ermangelt es 
zur Zeit noch größerer Beobachtungsreihen und in den wenigen überhaupt 
vorliegenden Mitteilungen an genügender Orientierungsmöglichkeit. Irr- 
tümer in der Auffassung des Gesehenen sind leicht denkbar, wie aus der 
wiederkehrenden verschiedenartigen Verwendung des Wortes ‚„Nebenmilz“ 
hervorzugehen scheint. Mit letzterer Bezeichnung sollten, um Mißverständ- 
nissen vorzubeugen, nicht alle ın der Peritonealhöhle vorkommenden milz- 
ähnlichen Gebilde, welche neben einer normalen oder veränderten Milz 
bestehen oder nach Exstirpation dieser auftreten, benannt werden, sondern 
nur die echten Nebenmilzen, also jene Organe, welche als Entwicklungs- 
anomalien längst bekannt, einzeln oder in der Mehrzahl, dann meist von 
verschiedener Größe in der Nachbarschaft der Hauptmilz, im Ligamentum 
gastrolienale und gastrocoleum, im Netz oder Mesocolon beobachtet werden 
und sowohl bezüglich ihres morphologischen Baues als auch hinsichtlich 
etwaiger pathologischer Veränderungen mit der Hauptmilz übereinstimmen. 
Ihre histologische Struktur bildet das sichere Unterscheidungsmerkmal 
gegenüber anderen gelegentlich in der Bauchhöhle auftretenden Bildungen 
gleichartigen Aussehens (z. B. Blutlymphdrüsen, bluthaltige Lymphdrüsen). 
Bei der Deutung auffälliger anatomischer Veränderungen, wie beispielsweise 
des Auftretens milzähnlieher Gebilde nach Splenektomie ist also große Vor- 
sicht geboten. Die Ergebnisse der Tierexperimente wie die spärlichen Be- 
funde menschlicher Fälle zeigen deutlich, daß mit der Möglichkeit verschie- 
denartiger Erscheinungen ın der Bauchhöhle, ın den Lymphdrüsen, der Leber 
und im Knochenmark gerechnet werden muß, welche wır zunächst anführen, 
ehe wir auf eine kritische Besprechung der bisher bekannt gewordenen Be- 
funde beim Menschen eingehen. 

1. Es ist zunächst verständlich, daß nach Verschiedenheit und Größe 
der Gewalt, welche auf die Milz einwirkt, die Verletzung des Organes ver- 
schiedene Formen und Grade aufweisen muß. Tatsächlich kennen wir Typen 
solcher traumatischer Rupturen: Sowohl glatte Trennungen des Organes 
in 2 Hälften infolge Quetschung durch schmalkantige Gegenstände, wie Zer- 
trümmerungen durch Gewalten mit breit quetschender Wirkung und endlich 
Zerreißungen in eine Unzahl von Teilen verschiedener Größe, wie sie als 
Folge explosiver Geschoßwirkung zustande kommen. Namentlich dann, 
wenn die Milz in ausgedehnter Weise zerrissen oder zerquetscht wurde, 
so daß sie in viele räumlich voneinander getrennte Teile zerfiel, ıst die Mög- 
lichkeit gegeben, daß beim operativen Eingriff, welcher infolge Unübersicht- 
lichkeit des Gebietes und ausgebreiteter Blutung häufig recht kompliziert sein 
kann, Teile der Milz (besonders im Bereich des oberen Poles) zurückgelassen 
werden, welche noch in Gefäßverbindung mit der Nachbarschaft stehen, und 
hiedurch weder in ihrer Lebensfähigkeit gestört sind noch auch die Eigen- 
schaft, später in einen hypertrophischen Zustand überzugehen, verlieren. 
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Es ist also mit der Möglichkeit zu rechnen, daßinfolge des Milz- 
verlustes Hypertrophie des (bei der Operation) zurück- 
gelassenen Organrestes eintritt. Solche Fälle sind beim Tier 
mehrfach beobachtet worden (Philippeau, Eliasberg, Lauden- 
bach). Besonders interessant ist die Mitteilung Laudenbach’s, welcher 
beim Hunde die völlige Regeneration der Milz von einem unbedeutenden Or- 
ganreste aus verfolgen konnte. Ich bin in der Lage, eine analoge eigene Be- 
obachtung anzufügen. Bei einer Katze waren 3, des Organes exstirpiert 
worden. Nach 3 Monaten fand sich bei der Obduktion des Tieres die Milz in 
nahezu ursprünglicher Größe vor. Es ist jedoch keineswegs immer möglich, zu 
sagen, daß die nach Operationen wegen Milzruptur gefundenen Gebilde zurück- 
gelassene Organreste sind, selbst, wenn die histologische Untersuchung die 
strukturelle Identität mit Milzgewebe feststellt. Nur mit Wahrscheinlichkeit 
dürfte man die Diagnose aul Organrest stellen, wenn die fraglichen Gebilde 
im ursprünglichen Milzlager vorgefunden werden. Unter anderen Umständen 
ist die Entscheidung über ihre Natur nicht zu treffen, denn es können 

2.nach Splenektomie echte Nebenmilzen hypertrophie- 
renund die Funktionen der Hauptmilz übernehmen. 

3. Hat eine breitquetschende Gewalt oder eine solche mit explosiver 
Wirkung die Milz getroffen, so werden bei der Zermalmung des Gewebes 
Pulpateile im Bauchraume verschleppt; es kommt zu einer Aussaat ver- 
schieden großer Pulpastückchen, deren Verbreitung innerhalb der Peri- 
tonealhöhle teils von der Gewaltwirkung selbst, der Ortsveränderung des 
Darmes und des Netzes, teils auch von der längere Zeit andauernden Blutung 
abhängig ist. Unter günstigen Bedingungen besteht die Aussicht, daß die 
ausgesäten Pulpatrümmer da oder dort zur Anheilung gelangen. Die Trans- 
plantation von Milzteilen innerhalb der Bauchhöhle ist mir vor Jahren in einer 
größeren Zahl von Versuchen von Hunden, Katzen und Ratten leicht ge- 
lungen. Ich konnte damals zeigen (3), daß frisch geschabte Milzpulpa, welche 
im Bauchraume desselben Tieres verteilt wurde, regelmäßig auf dem vis- 
ceralen seltener auf dem parietalen Peritoneum anheilte und noch nach Ab- 
lauf eines halben Jahres das Bild multipler Milzen vortäuschte. Auch die 
Ansiedelung in den Lebergefäßen ließ sich auf embolischem Wege von der 
Vena lienalis aus erreichen. Von Interesse dürfte sein, daß die Milzpfröpflinge 
außer am Netze, welches anscheinend als Ansiedelungsort bevorzugt wird, 
auch auf der Serosa der Darmkonvexität \Vurzel faßten, wie ein von mir 
beim Hunde gewonnenes Präparat besonders schön demonstriert. Nun 
liegt die Berechtigung zur Annahme vor, daß bei gewissen Formen der Milz- 
ruptur gleiche Voraussetzungen für die Ansiedelungsfähigkeit losgelöster 
Pulpateile gegeben sind, wir müssen also auch mit der Möglichkeit eines Bildes 
wie des geschilderten, mit der Autotransplantation von Milz- 
(pulpa)teilen rechnen, wenn wir die Bauchhöhle eines entmilzten 
Menschen einige Zeit nach der Exstirpation des Organes untersuchen. 
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4. Einzelne Autoren, welehe an Tieren studierten, fanden Schwellungen 
der präexistierenden Lymphdrüsen und Blutlymphdrüsen, dann bluthaltige. 
pigmentführende Lymphdrüsen, Neubildung von Blutlymphdrüsen, Lym- 
phombildungen in der Leber und Niere, Hyperämie des Knochenmarkes. 
Meine bisherigen Versuchsergebnisse haben eine Bestätigung derartiger Be- 
funde nicht erbringen können. Eiın einziger, auffälliger Befund ist zu notieren: 
Beim entmilzten Affen fanden sich 2 Jahre nach der Splenektomie im Kno- 
chenmark des Humerus eine Reihe von Lymphfollikeln, welche an mit 
Hämalaun-Eosin gefärbten Schnitten schon makroskopisch deutlich durch 
ihre dunklere Färbung hervortreten. Die Follikel besitzen durchgehends 
eroße Keimzentren mit großkernigen, protoplasmareichen, nicht granulierten 
Stammzellen (Hämogonien), während der um das Keimzentrum gelegene Gür- 
tel von typischen kleinen Lymphocyten verhältnismäßig schmal ist; zwischen 
letzeren sind auch einzelne myeloide Zellen zu beobachten (s. Taf. III, Abb. 1). 
Mangels geeigneten Kontrollmateriales bin ich gegenwärtig nicht in der Lage, 
mich darüber zu äußern, ob das Auftreten von Lymphfollikeln im Knochen- 
mark des Affen unter allen Umständen eine abnorme Erscheinung ist oder 
nicht. Die bekannten Lehrbücher der normalen und pathologischen Histuo- 
logie enthalten keine Mitteilungen über die Struktur des Knochenmarkes 
beim Affen, so daß wir die Behauptung, die von uns beobachtete Follikel- 
bildung sei voraussichtlich nach der Milzexstirpation aufgetreten, für eine 
spätere Zeit zurückstellen müssen. 

Bezüglich der Blutlymphdrüsen ist zu bemerken, daß sie bei einzelnen 
Tieren (Schafen) außer in der Brusthöhle vor allem in der Bauchhöhle an 
ganz bestimmten Stellen regelmäßig zu finden sind, so daß die Kontrolle 
ihrer jeweiligen Zustände beim ÖOperationsakt und bei der Obduktion leicht 
durchführbar ist. Die Hämolymphdrüsen bieten schon makroskopisch so 
täuschend das Aussehen von Milzen, daß sie leicht mit solchen verwechselt 
werden können. Aber die histologische Untersuchung schützt vor Irrtümern. 
Da die Organe hämolytische Funktion haben, würde ihr vermehrtes Auf- 
treten nach Verlust der Milz verständlich erscheinen. In meinen Versuchen 
waren Neubildungen von Blutlymphdrüsen nie festzustellen, auch keine 
Hypertrophie präexistierender, wohl aber fanden sich ab und zu (beim Hunde) 
bluthaltige Lymphdrüsen im Resorptionsbezirke von Blutungen. 

5. Es haben endlich verschiedene Autoren im Netz und Gekröse des 
Darmes entmilzter Tiere Gebilde vorgefunden, welche sie als ‚„neugebildete‘“ 
Milzen bezeichnen. Die bedeutendste experimentelle Arbeit, welche sich mit 
diesem Gegenstand befaßt, stammt von Tizzoni und Filetti. Die 
Autoren teilen darin mit, daß in 2 von 8 Fällen beim Hunde 2 und 315 Mo- 
nate nach Splenektomie größtenteils auf das Netz verteilt, weniger häufig 
im übrigen Peritoneum 60—80 Milzen gefunden wurden, welche, wie die 
Autoren nachdrücklich betonen, keine Nebenmilzen (also keine angeborenen) 
gewesen sein konnten wegen der Zahl und Lage ‘der Organe Tizzoni 
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und Filetti konnten die verschiedenen Stadien der Entstehung der 
milzartigen Knötchen verfolgen. Die Knötchen zeigten Iymphoides Mark 
und rote Milzpulpa, letztere mit zahlreichen kernhaltigen und kernlosen 
roten Blutkörperchen und Erythrocyten verschiedener Untergangsstadien. 
Die Arbeit Tızzoni’s stammt aus dem Jahre 1880/81. Die Abb. 20, 
Tafel II derselben bietet zweifellos das Bild milzartigen Gewebes, doch lassen 
sich aus derselben Schlüsse auf die feinere Struktur des Organes und deren 
völlige Uebereinstimmung mit jener der Milz nicht ziehen. Helly hat 
die Identität der Milzknötchen Tizzoni’s mit echten Milzen bestritten 
und sie als Hämolymphdrüsen charakterisiert. Doch könnte man auch gegen 
die Klassifizierung Helly’s Einwendungen machen, wenn man von der 
Existenz eines bluthaltigen Randsinus als einer charakteristischen strukturel- 
len Erscheinung der Blutlymphdrüsen ausgeht. Wir wollen uns begnügen, 
die Organe Tizzoni's als milzähnlich zu bezeichnen, und glauben, daß 
die Bezeichnung ‚Splenoide‘“‘ dem eigenartigen Bau derselben am besten 
Rechnung trägt. 

In den vorangehenden Betrachtungen und Mitteilungen wurden ver- 
schiedenartige Bilder entworfen, welchen der Beobachter begegnen kann, 
wenn er den Körper eines entmilzten Individuums nach einiger Zeit ana- 
tomisch untersucht. An der Hand dieser Bilder sollen die bisher bekannt- 
gewordenen Fälle vom Menschen ihre Beurteilung finden, in welchen wegen 
Ruptur der gesunden Milz die Entfernung des Organes vorgenommen werden 
mußte. Der berühmt gewordene Fall Albrecht’s (4), welcher als Zitat 
in verschiedenen Arbeiten wiederholt auftritt, gehört, obwohl er bezüglich 
seiner Entstehung von mehreren Autoren traumatisch aufgefaßt wird, nicht 
in die Kategorie postfötaler Ereignisse, ‘mit welcher wir uns nunmehr zu 
beschäftigen haben werden. Wir wollen indes nicht an den schwierigen Ver- 
hältnissen seiner Deutung vorbeigehen, sondern Belege für die Gründe liefern, 
aus welchen dieser Fall unseres Erachtens aus der uns näher interessierenden 
‘Gruppe ausgeschlossen werden muß. 


Im Falle Albrecht’s handelte es sich um einen an Nephritis verstorbenen 25j. Maurer- 
gehilfen. Die Obduktion ergab einen ungewöhnlichen Nebenbefund: Im Abdomen etwa 400 
Nebenmilzen von Hirsekorn- bis Haselnußgröße fast über das ganze Peritoneum zerstreut, 
im Netz allein mehr als 200. Mikroskopisch zeigten diese Gebilde echtes Milzgewebe. Haupt- 
milz nur walnußgroß, I. Niere hypoplastisch mißgebildet. Netz abnorm gebildet. Zahlreiche 
pseudomembranähnliche Peritonealduplikaturen (besonders in der Umgebung der Haupt- 
milz), in welchen vielfach Nebenmilzen eingekapselt liegen, im Gebiete des Netzes in Form 
fadenähnlicher Anhängsel der Nebenmilzen. 


Nach Mitteilungen Sternberg’s wurden auf Grund des unerwar- 
teten Obduktionsergebnisses nachträgliche Erhebungen bezüglich eines 
Traumas gepflogen; es konnten jedoch Daten hiefür nicht beigebracht werden. 
Albrecht selbst ist nun der Meinung, daß in einer frühen Zeit des intra- 
uterinen Lebens eine schwere, wahrscheinlich mechanische Störung auf 
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die Anlagen der Milz, der Niere und des Netzes eingewirkt habe, während 
Sternberg (5) und Paltauf (5) davon sprechen, daß möglicherweise 
ein in frühester Jugend erlittenes Trauma angenommen werden könnte. 
Auch Beneke (5) neigt im Hinbliek auf seinen von Küttner ope- 
rierten Fall zu einer traumatischen Deutung der Albrecht’schen Be- 
funde. In dem einen Falle wird demnach angenommen, daß die Anlage 
der Milz von einer mechanischen Störung getroffen und dadurch der Zell- 
komplex zersplittert wurde mit dem Erfolge, daB sich einzelne Teile dieser 
zersplitterten Anlage in verschiedenen Partien des Peritoneums ansiedelten 
und dort weiter entwickelten, im anderen Falle aber setzt die Erklärung ein 
Trauma voraus, welches die normal entwickelte fertig gebildete 
Milz verändert hatte. Entsprechend dem Unterschiede, welcher zwischen 
den beiden Auffassungen besteht, ist für den 1. Fall zu erwarten, daß die 
gefundenen multipeln Milzen analog den echten Nebenmilzen mit dem typi- 
schen Bau der Hauptmilz ausgestattet sind, während für den 2. Fall ange- 
nommen werden muß, daß in den Organen, welche unter den gegebenen Vor- 
aussetzungen nichts anderes als autoplastisch entstandene Transplantate 
darstellen, die Eigentümlichkeiten der letzteren auch im Zustand des Gewebes 
zum Ausdruck kommen. Es ist nun nicht zu leugnen, daß das Milzgewebe, 
wie mir vielfach Versuche lehrten, eine besondere Ansiedelungsfähigkeit be- 
sitzt, doch widerspricht allen bisherigen Erfahrungen von Transplantations- 
versuchen die Annahme, daß verpflanzte Milzteile am Ansiedelungsorte 
auf die Dauer völlig intakt in ihren Gewebs- und Zellbeständen erhalten 
bleiben. Der auf diesem Gebiete erfahrene Experimentator und Histologe 
findet gewöhnlich leicht die Merkmale, welche das transplantierte Organ- 
gewebe als solches charakterisiert. Gerade in retikulär gebauten Organge- 
weben, welche einen besonderen Reichtum an zirkulierenden Erythrocyten 
besitzen, sind die in regressiver Richtung sich bewegenden Vorgänge ge- 
wöhnlich unschwer festzustellen. Die Darstellungen und Abbildungen 
Albrecht’s geben jedenfalls keine Belege für die Annahme einer post- 
fötalen traumatischen Entstehung in seinem Falle. Aber auch andere Gründe 
sind gegen letztere vorzubringen, wenn man nicht allein mit dem Auge des 
Histologen die Dinge betrachten will. Nach den klinischen Erfahrungen 
ist kaum anzunehmen, daß Verletzungen wie die supponierte einer Spontan- 
heilung fähig sind, mag dieselbe in früher Jugend oder im Alter des Erwach- 
senen erfolgt sein. Denn wir wissen, daß die weitaus meisten Fälle von trau- 
matischer Ruptur der Milz ohne operativen Eingriff zugrunde gehen. So 
hat Berger (6) berechnet, daß 92,7 % der unbehandelten Fälle tödlıch 
verlaufen und von diesen 92,7 %, wiederum wenigstens 90 % an Verblutung. 
Die äußerst seltenen Spontanheilungen betreffen geringfügige Verletzungen 
des Organes. Welche gewaltige Verletzung setzten aber die Albrecht- 
schen Befunde voraus, wenn man die erhebliche Größenreduktion der Milz 
und der linken Niere wie die zahlreichen im ganzen Peritoneum zerstreuten 
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Milzen als traumatische Folgezustände deuten wollte! Die Berechtigung an 
solcher Deutung zu zweifeln, kann unseres Erachtens auch nicht durch die 
Betrachtung Einbuße erleiden, daß der Träger des fraglichen Prozesses, 
ein Maurer, infolge seines Berufes den Gefahren von Stürzen oder Verletzungen 
durch herabfallendes Gestein besonders ausgesetzt war. Faltin (7) be- 
urteilt die Befunde Albrecht’s anders; er kann die Vorstellung nicht 
akzeptieren, daß infolge traumatischer Zersplitterung der Milzanlage Trüm- 
mer dieser in die freie Bauchhöhle gelangen können. ‚Eher‘‘ — meint der 
Autor — „wäre ein solcher Prozeß (der Zersplitterung) bei der ausgebildeten 
Milz denkbar.‘‘ Gegen letztere Auffassung sind die Gründe, welche wir 
bereits gegenüber den Deutungsversuchen Sternberg’s und Beneke’s 
anführten, vorzubringen. Wir möchten also ein intrauterines Geschehnis 
annehmen. Faltın spricht hierauf bezüglich weiter: ‚Dagegen scheint 
es mir sehr plausibel, daß die Milzanlage sowie eine jede Organanlage beim 
Embryo durch mechanische Verhältnisse oder wenn man sich so ausdrücken 
will, durch ein intrauterines Trauma so beschädigt, so zersplittert werden 
kann, daß eine defekte oder in mehrere Stücke geteilte, aber an der normalen 
Entwicklungsstelle des Organes gelegene Milz resultieren kann. Um aber 
Bilder wie in den aufgeführten Fällen (von Albrecht und Schil- 
ling) zu erhalten, scheint es uns doch sehr wahrscheinlich, daß außerdem 
etwas anderes, nämlich ein kompensatorisches Moment in Wirksamkeit 
getreten ist.‘‘“ Wie uns dünkt, bedarf es aber nicht der Annahme eines kom- 
pensatorischen Hilfsfaktors, um die strittigen Punkte zu erklären. Wäre 
denn die Annahme tatsächlich so unberechtigt, daß sich von Anfang an 
bereits die Milzanlage unter dem Einflusse einer mechanischen Störung ab- 
weichend von der Norm entwickelte und daß darin allein eine Erklärung für 
das multiple Auftreten von Milzen im Peritoneum gefunden werden könnte ? 
Oder weiter: Besteht die Notwendigkeit, die Auffassung, daß im konkreten 
Falle eine Aussaat von Milzkeimen ins Peritoneum stattgefunden habe, 
als unannehmbar zu bezeichnen ? Wohl nicht. Denn wenn auch die Tatsache 
feststeht, daß transplantierte Teile aus entwickelten Organen im 
Körpergewebe des Organismus früher oder später regressiven Veränderungen 
anheimfallen, so gelten scheinbar nicht die gleichen Gesetze für die freie 
Ueberpflanzung von embryonalen Zellen oder Zellkomplexen. So 
ist Belogolowy (8), welcher nackte Morulae von Kröten und Fröschen 
in die Bauchhöhle dieser Tiere implantierte, in einigen Fällen der sichere 
Nachweis gelungen, daß aus implantierten embryonalen Zellen bösartige 
Geschwülste entstanden, welche ausnahmslos den Wirt in 5—6 Monaten 
töteten. Dieser Nachweis ist um so bemerkenswerter, als nach den bisherigen 
Versuchsergebnissen der Pathologen implantierte Stücke und Zellen älterer 
Embryonen regelmäßig von den Zellen des Wirtes cytophagiert wurden. 
Weiterhin hat Braus (9) die Knospen der vorderen Gliedmaßen der 
Feuerunkenlarve exstirpiert und dem Entnahmetier selbst oder einer gleich- 
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alterigen Schwesternlarve implantiert mit dem Erfolge, daß am Entnahmeort 
bestimmte, jedoeh nicht alle Teile des Schultergürtels zur Ausbildung kamen, 
während sich am Aufnahmeort ein typischer Schultergürtel entwickelte, 
welcher alle Teile eines normalen Schultergürtels in richtigem Zusammen- 
hang enthielt, ohne im ganzen die Größe wie bei einer nicht operierten Larve 
des entsprechenden Stadiums zu erreichen. Manchmal verdoppelten sich 
sogar die implantierten Gliedmaßen, indem neben der primär eingepflanzten 
Extremität nachträglich eine aecessorische Knospe entstand und zu einem 
(2.) Vorderbein auswuchs. Die Versuche führten zu dem überaus wichtigen 
Resultate, daß die einzelnen Abteilungen des Schultergürtels bereits zu einer 
Zeit ım Entwicklungsleben determiniert waren, wo die mikroskopische 
Untersuchung noch keinerlei Verdiehtungen an der Stelle des späteren Schul- 
tergürtels nachweisen konnte. Nach den experimentellen biologischen Er- 
gebnissen von Braus brauchte nun die Vorstellung, daß Milzkeime frühe- 
ster Entwicklungsstadien im Peritoneum Wurzel fassen und sich zu Milzen 
weiter entwickeln, ebensowenig zu überraschen, wie die Auffassung, daß 
infolge einer zu sehr früher Zeit erfolgten mechanischen Störung der Milz- 
anlage Teile des mesenchymalen Zellenkomplexes vom Mutterboden abge- 
trennt werden und sich entfernt von diesem — etwa im Peritoneum — zu 
multiplen Milzen aus entwickeln können, welche ım fertigen Zustande zwar 
alle typischen Konstruktionsteile, jedoch nicht die typischen Größenmaße 
des normalen Solitärorganes aufweisen und daß ferner infolge Reduktion 
des Anlagemateriales an typischer Stelle eine Hauptmilz von reduzierter 
Größe neben den mehr oder weniger zahlreichen Nebenmilzen als Endprodukt 
des Entwicklungsprozesses erscheint. Mag man sich nun dieser oder jener 
Meinung über die Entstehung der Peritonealmilzen Albrecht’s an- 
schließen, sicherlich stehen der intrauterinen Theorie derselben gewichtigere 
Gründe zur Seite wie der postfötal-traumatischen. In diesem Sinne hat die 
Auffassung, welche Albrecht selbst über seine Befunde zum Ausdruck 
brachte, ein Vorrecht für sich. Mit dieser Erklärung scheidet die Albrecht- 
sche Beobachtung aus der Reihre jener Fälle aus, deren Studium den Ausgangs- 
punkt für unsere Betrachtung über die Regeneration der Milz nach Total- 
verlust derselben bilden. 

Küttner hat ım Jahre 1907 einen glücklich operierten Fall von 
Ruptur als solchen beschrieben. Wir geben die Daten der Krankengeschichte., 
welche aus mehreren Zitaten zusammengestellt sind, hier nach Möglichkeit 
genau wieder, weil die volle Berücksichtigung der Einzelheiten, über welche 
der Kliniker berichtet, zum Verständnis wie zur richtigen Auffassung der 
Befunde nötig sind, welche mehrere Jahre nach dem operativen Eingriffe 
durch die Obduktion im Abdomen festgestellt wurden. Die Daten Kütt- 
ner’s (10) sind folgende: 


Ein Mann verunglückt im Jahre 1905 auf der Jagd durch Nahschuß (auf wenige Zenti- 
meter Entfernung) aus seinem eigenen Gewehr mit an der Spitze abgeplattetem 11 mm Blei- 
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geschoß. Nach 4 Stunden schwer kollabiert, fast pulslos. Dreimarkstückgroßer Einschuß 
in der Regio epigastrica, fünfmarkstückgroßer Ausschuß in der l. Nierengegend. Unter den 
primitiven Verhältnissen eines Dorfwirtshauses nächtliche Laparotomie bei ungünstiger 
Beleuchtung (Fahrradlaterne). Großer Bauchschnitt nötig. In der Bauchhöhle „ungeheure“ 
Blutmengen. Milz zertrüämmert, Colon und Netz gerissen. Rippenbogen zertrimmert. Ent- 
fernung der Milz in ‚größter Eile“. Verletztes Colonstück vorgelagert und als Anus praeter- 
naturalis belassen. Allmähliche Erhohlung. Später noch 2 Nachoperationen zum Schlusse 
der Kotfisteln. Definitive Heilung nach 4, Jahr, dann beste Gesundheit. Ungewöhnlicher 
Blutbefund: Hyperglobulie (6.650000 Erythrocyten). Hämoglobingehalt 130%. 

4 Jahre später plötzlicher Tod durch Coronarsklerose. Obduktion durch Beneke (h) 
erzibt: „Im I. Hypochondrium eine pfirsichgroße und eine kirschgroße Milz mit Trabekeln, 
derber Kapsel und reichlichen Follikeln, sowie sehr blutreicher Pulpa, ferner auf allen Darm- 
schlingen zahllose rauchgraue derbe miliare und übermiliare festsitzende Knötchen ohne 
Peritonealverwachsungen, welche sich sämtlich als Milzpulpa (ohne Trabekel) erwiesen. 
Histologisch war die derbe Beschaffenheit der Kapseln besonders interessant, insofern sie 
auf die starke Spannung des eingeschlossenen Pulpagewebes hinwies. Die Ausbreitung der 
Herde hing unzweifelhaft mit der ausgedehnten Blutung zusammen.‘ 


Was die Befunde im Abdomen betrifft, welche durch die Obduktion 
festgestellt wurden, so treten hier offenbar 2 voneinander verschiedene 
Erscheinungen auf. Wir erfahren zunächst, daß im linken Hypochondrium 
eine pfirsichgroße und eine kirschgroße Milz vorgefunden wurde, welche mit 
den typischen histologischen Eigentümlichkeiten des Milzgewebes, besonders 
aber mit einer sehr gefäßreichen Pulpa ausgestattet waren und finden in 
gewissem Sinne etwas hiezu Gegensätzliches in den zahllosen kleinen und 
kleinsten Peritonealknötchen, welche nach dem Berichte des Obduzenten 
„rauchgraue‘‘ Farbe besaßen, also jedenfalls geringen Blutgehalt hatten. 
Die beiden zuerst genannten Organe konnten unseres Erachtens nach den 
histologischen Ergebnissen nur echte Nebenmilzen oder ÖOrganreste der 
exstirpierten Milz gewesen sein. Küttner hat ım Jahre 1907 (also noch 
zu Lebzeiten des Entmilzten), bei Gelegenheit seiner Mitteilung über den 
auffälligen Blutbefund (erhebliche Vermehrung der großen mononukleären 
Leukocyten und der sogenannten Uebergangsformen neben Hyperglobulie 
und Vermehrung des Hämoglobingehaltes) der Meinung Ausdruck gegeben, 
es könnte letzterer nicht mit der Funktion einer Nebenmilz in Zusammen- 
hang stehen, da die Bauchhöhle bei der Absuchung der Intestina, wie Kütt- 
ner angibt, so genau wie bei einer Autopsie kontrolliert worden war. Gegen- 
über dieser Schlußfolgerung Küttner’s ist die Annahme keinesfalls 
zwingend, daß die vermeintliche Nebenmilz schon zur Zeit des entscheiden- 
den Eingriffs in einer Größe vorhanden gewesen sein mußte, welche ihre 
Nichtbeachtung bei aufmerksamem Absuchen der Intestina ausschloß. Wir 
wissen ja, daß die (angebornen) echten Nebenmilzen nach Verlust der Haupt- 
milz hypertrophieren können ebenso wie auch Organreste hypertrophieren 
können. Ein Uebersehen kleiner Organteile liegt aber im Bereich der Mög- 
Jichkeit und würde keinen Vorwurf, selbst für den gewandtesten Operateur 
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begründen, welcher wie hier unter den denkbar ungünstigsten Verhältnissen, 
beim Scheine einer Fahrradlaterne in blutüberströmtem Gebiete noch dazu 
in größter Eile den Eingriff ausführen muß, um die nahezu geschwundenen 
Kräfte des Verletzten nicht vollends zu erschöpfen. Wir können dem Be- 
denken Küttner's nicht zustimmen und nehmen an, daß die beiden 
ım linken Hypochondrium gelegenen größeren „Milzen‘ Organe oder Organ- 
teile waren, welche wenn auch in unauffälliger Größe zur Zeit der Operation 
bereits bestanden, und infolge des Ausfalles der Milzfunktion hypertrophierten, 
wobei natürlich keine Entscheidung über die Frage zu treffen ist, ob hier 
hypertrophierte Nebenmilzen oder hypertrophierte Reste der Hauptmilz 
vorlagen. Wesentlich anders liegen die Verhältnisse bezüglich der Deutung 
jener zahllosen Knötchen, welche von Beneke auf allen Darmschlingen 
gefunden wurden. Während Küttner diese Knötchen gelegentlich einer 
Diskussion auf dem Chirurgenkongresse (1914, Verhandl. S. 233 I) als ‚‚neu- 
gebildete‘ Milzen bezeichnete, erklärte Beneke ihre Entstehung auf 
traumatischem Wege. Wir müssen uns ganz der letzteren Auffassung an- 
schließen und zwar aus folgenden Gründen: Das Gewebe der Knötchen 
hatte typischen Milzbau (Gitterstruktur der Kapıllarwände!), nur waren 
keine Trabekel vorhanden; neben der rauchgrauen Farbe als Zeichen ver- 
minderter Durchblutung deuten die besonders starke Kapsel und der Ge- 
webszustand im Bereich der inneren Kapselzone auf einen fortschreitenden 
regressiven Prozeß im Organgewebe hin. Die histologischen Befunde, deren 
Einsicht mir durch das besondere Entgegenkommen Professor Benekes 
möglıch wurde, und welche unter seiner Leitung demnächst ausführlich ın 
einer Dissertationsarbeit veröffentlicht werden sollen, sind so über- 
zeugend, daß ein Zweifel über die traumatische Entstehung der Knöt- 
chen kaum möglich erscheint. Ich habe übrigens bereits an anderer Stelle 
der Ansicht Beneke’s folgend dieselben als in langsamer Resorption 
begriffene Transplantate der Milz bezeichnet. Was im vorangehenden Ab- 
schnitte gegenüber der Erklärung Küttner’s, daß nämlich die Organe 
zur Zeit des operativen Eingriffes nicht vorhanden gewesen seien, gesagt 
wurde, gilt auch hier, wo die Aufmerksamkeit des Operateurs um so mehr aus- 
geschaltet war, als die kleinen und kleinsten Pulpateilchen in dem überall 
hin sich verteilenden Blute versteckt lagen und von der Ansiedelungsfähigkeit 
von Milzpfröpflingen zu jener Zeit noch nichts bekannt war. In dem Mo- 
mente, in welchem der Begriff „Neubildung‘‘ von Milzen, wie ihn Kütt- 
ner auf Grund seiner Schlußfolgerungen anwenden zu müssen glaubte, 
zur Diskussion steht, tritt die wichtige prinzipielle Frage auf: Ist der Or- 
ganismus imstande, nach Totalverlust eines Organes dieses aus einfachem 
Gewebsmateriale in einer Vollkommenheit neu aufzubauen, welche, was die 
Gesamtstruktur und den Bestand seiner einzelnen Zellenelemente anlangt, 
die Identität mit dem ursprünglich vorhandenen erreicht ? Es ist dies nach 
den Erfahrungen, welche wir über die Bedingungen und die Erscheinungen 
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der Regeneration im postfötalen Leben besitzen, wahrscheinlich nicht möglich. 
Wenn auch die Eventualität zugegeben werden kann, daß das Peritoneum 
— als mesenchymalen Ursprunges — befähigt ist, unter gewissen Verhält- 
nissen retikuläres Gewebe neu zu bilden, so liegt noch keineswegs die Be- 
rechtigung zur Annahme vor, daß diese Gewebsbildungen den Entwicklungs- 
gang früherer, fötaler Zeiten in gleicher Weise wiederholen und damit zur 
Vollendung eines Organproduktes führen werden, welches wir auf Grund seiner 
Struktur als Milz bezeichnen dürfen. Aus den wenigen bisher vorliegenden 
Beobachtungen, über welche im Folgenden berichtet wird, gewinnt man viel- 
mehr den Eindruck, daß die regenerative Tätigkeit des Organismus mit der 
Bildung ‚‚organoider‘‘ Produkte beendet war. Es soll aber mit diesem Aus- 
druck kein Urteil über seine funktionellen Leistungen ausgesprochen werden. 

Der eine hierauf bezügliche Fall ist von Faltin (7) veröffentlicht. 
Die Daten sind folgende: 


Ein 9j. Knabe wurde von einem Wagen überfahren. Ruptur der Milz. Fraktur der 
7.—10. Rippe. 18 Stunden nach dem Unfalle Laparotumie. Viel Blut in der Bauchhöhle. 
Milz sehr groß, 15 em lang; ihr unteres Drittel fast vollkommen quer abgetrennt und stellen- 
weise von breiiger Konsistenz. Auf der Konvexität ein langer und tiefer Riß. Beim Versuch, 
die große Milz hervorzuziehen, heftige Blutung. Einige vollkonmen losgetrennte Milzstück- 
chen müssen noch aus der Bauchhöhle entfernt werden. Wundheilungsverlauf gestört durch 
Auftreten eines subphrenischen Abscesses, nach dessen Inzision sich eine Magenfistel ent- 
wickelt. 3 Mon. nach Operation geheilt entlassen. Die mikroskopische Untersuchung 
der Milz ergab keine Erklärung für die auffallende Größe des Organs. Malaria bestand früher 
nicht. Der Knabe hatte seit längerem an tuberkulöser Coxitis gelitten, welche zeitenweise 
fistelte. — 6 Jahre nach der Milzexstirpation traten zwei Anfälle von Appendicitis auf, 
ein heftiger mit Absceeßbildune und ein leichterer. Die Operation wurde damals vom Pat. 
abzelehnt. Erst 3%, Jahre später gab der Kranke zu dieser die Einwilligung. Bei der Laparo- 
tomie fanden sich neben der verdickten Appendix am Ceecum und Colon ascendens be- 
sonders im Bereiche der Taenien linsen- bis kirschgroße, braunrote, teils breitbasige teils 
gestielte mit Serosa bekleidete Gebilde. Der palpierende Finger fühlt überall an den Därmen 
ähnliche Tumoren. Ein gestieltes der hervorgezogenen Flexura sigmoidea aufsitzendes Ge- 
bilde wurde excidiert und in Kayserling’scher Mischung aufbewahrt. Dann übliche Ver- 
sorgung der Bauchhöhle und Wundnaht. Heilung per primam. 


Die durch Wallgren ausgeführte histologische Untersuchung des excidierten Ge- 
bildes ergab folgenden Befund: „Der Tumor (sit venia verbo) ist von einer dicken zellarmen 
Bindezewebskapsel umgeben. Der Hilus besteht aus einem ähnlichen Gewebe und enthält 
einige ziemlich große Blutgefäße. Durch einige dicke Bindegewebszüge, welche vom Hilus 
ın die Tiefe ziehen, wird der Tumor in einige größere Abteilungen eingeteilt. Auch von der 
Kapsel verlaufen dünnere Bindegewebsbälkchen in das Innere des Tumors hinein. Die Haupt- 
masse besteht aus einem aus dünnen zellarmen Bindegewebssträngen gebildeten grob- 
maschigen Netzwerk, dessen Maschen von einem bluthaltigen Gewebe ausgefüllt wird. Die 
Erythrocyten liegen meistens in geringer Anzahl gleichmäßig und regellos in dem Iymphoiden 
(Gewebe zerstreut ohne aufweisbaren Zusammenhang mit den Blutgefäßen. Deutliche Blut- 
gefäße bzw. Kapillaren können überhaupt nur sparsam nachgewiesen werden. Auf einige 
Stellen haben sich die Iymphoiden Elemente zu runden follikelartigen Bildungen von ver- 
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schiedener Größe zusammengehäuft. Mitunter sieht man innerhalb der Follikel den Quer- 
schnitt eines kleinen Grefäbes oder eines Binderewebsstranges. so daß vollkommen das Bild 
Malpishi'scher Körperchen entsteht. Ein größerer Teil der Follikel steht in keinem nachweis- 
baren Zusammenhang mit den Gefäßen. aber wohl mit dünnen Binderewebsbälkchen, denen 
sie oft aufsitzen oder anliegen. Es liegen die Follikel regellos in Parenchym zeıstreut, doch 
zahlreicher im Innern des Tumors als in den peripheren Teilen, wo sie überhaupt in der Nähe 
der Kapsel fast vollständig vermibt werden.“ (Taf. II, Abb. 2, nach Faltin.) 


Herr Dr. Faltin hatte die besondere Liebenswürdigkeit, mir einen 
Teil des in Paraffın eingebetteten Organes zur Untersuchung zu überlassen. 
Ich muß mich seinen Darlegungen über die milzartige Struktur des Organes 
vollauf anschließen. \Wie schon Faltın hervorhob, ist es ein retikuläres 
Organ im Sinne von Milz und Lymphdrüse, welches wahrscheinlich in den 
Blutkreislauf, sicher nieht in den Lymphkreislauf eingeschaltet ist. Es nimmt 
seiner Struktur nach eine besondere Stellung ein, da es auch mit dem be- 
kannten Bau der Blutlymphdrüsen nicht übereinstimmt. Mit der Milz hat 
es die kollagene Kapsel, von welcher starke in das Innere ziehende Balken 
ausgehen, sowie das Retieulum gemeinsam, dessen zellenbildende Tätigkeit 
sich unter der Erscheinung der Follikeln ausprägt. Auch zeigen einzelne 
Follikeln zentrale Arterien. Ob aber die Kapillaren den typischen Wandbau 
der Milzkapillaren besitzen, läßt sich nicht mehr entscheiden, ebenso, welche 
Zellen im Reticulum speziell gebildet, welche zerstört werden, da die schweren 
Veränderungen, welche die Zellen infolge der ungünstigen Konservierung 
erlitten haben, eine derartige Feststellung unmöglich machen. 

Ueber die Entstehung der beschriebenen Gebilde spricht sich Faltin 
folgendermaßen aus: „Diese Gebilde möchte ich als das Resultat einer 
kompensatorischen Wirksamkeit auffassen, dessen Charakter durch atavi- 
stische Einflüsse in der Weise bestimmt wurde, daß milzbildende Anlagen, 
welche seit frühen phylogenetischen Stadien, als die Tätigkeit Milzgewebe zu 
bilden, wahrscheinlich eine Eigenschaft noch eines großen Teiles des Peri- 
toneums war, geschlummert hatte, durch die infolge von der Splenektomie 
hervorgerufenen Funktionserfordernisse zur Entwicklung angeregt wurden.“ 
Diese Deutung ist wohl die einzige in Betracht kommende. Wenngleich 
der Umstand, daß im vorliegenden Falle ein Trauma den Gang der Gescheh- 
nisse einleitete, dem Beobachter naturgemäß den Gedanken aufdrängt, 
daß die Entstehung der eigenartigen Peritonealgebilde in engerer Beziehung 
zum Trauma stehen, so lassen sich aus den histologischen Befunden keine 
Belege für die Auffassung herausgreifen, daß die Organe Faltin’s trans- 
plantierte Teile der zerquetschten Milz gewesen sein könnten. Erinnern 
wir uns an die Erfahrungen über die Gewebsveränderungen in frei transplan- 
tierten Organteilen, an die Bildung der ,„Fremdkörper‘‘kapsel, dann an die 
Bilder, welche Beneke von den multipeln Milzknötchen im Küttner- 
schen Falle geschildert hat und betrachten hier im Fall Faltin die relativ 
großen Gebilde mit verhältnismäßig dünner Kapsel, welche keinerlei Er- 
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scheinungen von regressiven Gewebsveränderungen erkennen lassen, so 
müssen wir sagen, daß die von Faltin beobachteten multipeln Peri- 
tonealtumoren keine Transplantationsprodukte sind. Die gleiche Auf- 
fassung muß auch für die folgende eigene Beobachtung gelten: 


Ein Einjährig-Freiwilliger verunglückte auf dem Heimwege von einer Dienstübung da- 
durch, daß beim Bergabfahren die Kette seines Zweirades riß und er selbst mit großer Ge- 
walt an den Mast einer Telegraphenleitung geschleudert wurde. Der Anprall muß überaus 
heftig gewesen und nach dem Abriß (!) des Seitengewehrs vom Leibgurt zu urteilen in der 
Weise erfolgt sein, daß sich der Mast zwischen Seitengewehr und l. Weichengegend einklemmte, 
so daß die Region der Milz eine gewaltige Quetschung erfuhr. 8 Stunden nach dem Unfall 
schwerer Collap:zustand, welcher die Anwendung von Analeptica erforderte. Der folgende 
Tag verlief leidlich. Schmerzen in der Milzgegend und im 1. Schulterblatte. Besserung der 
Pulsverhältnisse. 36 Stunden nach dem Unfall galliges Erbrechen. Transport nach Mün- 
chen. Beim Eintreffen in der Krankenanstalt besteht reichliches galliges Erbrechen. Temp. 
37,6 (axillar), Puls 94. Kein Meteorismus, dagegen starke Spannung der Muskulatur im 
Bereich des ganzen Abdomens. Magen- und Milzgegend druckempfindlich. Keine auffallende- 
Anämie. — Diagnose: Milzruptur eventuell kombiniert mit Magen- oder Darmverletzung.. 
l.aparotomie: Es entleeren sich große Mengen zuerst älteren, dann frischen Blutes. Pat. 
kullabiert hiebei plötzlich, erholt sich aber nach Kampferinjektion und Salzwasserinfusion. 
Milz ist quer in 2 Hälften durchgequetscht, welche etwa 10--12 cm voneinander abliegen. 
Die untere Hälfte ist in Verbindung mit der nach abwärts dislocierten Flexura coli sinistra; 
die obere liegt am Zwerchfell. Der Gefäßstiel gehört der größeren unteren Hälfte an. Große 
Blutmassen im gerissenen Netzbeutel und blutige Suffusion der Flexura coli sinistra und des 
Colon descendens. Eine Verletzung des Darmes oder Magens kann nicht nachgewiesen werden. 
Ligatur des Milzstieles. Exstirpation beider Milzhälften. Toilette der Bauchhöhle mit Salz- 
wasserkompressen. Revision der Gedärme. Naht der Bauchwand. — Verlauf sehr kompli- 
ziert durch äußerst heftigen Singultus, welcher bereits am Schlusse der Operation auftritt. 
und] mit unverminderter Heftirkeit volle 8 Tage anhält. Am 2. Tage post operationem Kot- 
erbrechen. Magenspülungen. Trotzdem wiederholtes Koterbrechen. Deshalb am 3. Tage 
post operationem Enterost mie an zwei Dünndarmschlingen mittels Punktionskanüle. Am 
fuleenden Tage noch fäkulentes Erbrechen, dann allmähliche Besserung. Pat. wird in der 
>. Woche geheilt entlassen. 

Nach einem Jahre erkrankte der Pat., der sich bis dahin im allgemeinen wohl befunden 
hatte, nur ab und zu an „Darmkoliken‘ litt, plötzlich an lleussymptomen. Häufiges Er- 
brechen zuerst galligen, dann fäkulenten Mageninhaltes. 14 Stunden nach Beginn der Heus- 
erscheinungen Laparotomie: Zwei lleunschlingen sind im Bereich einer talergroßen Stelle 
durch feste Verwachsung ihres Gekröses miteinander verbunden. Die Verwachsungsstelle: 
bildet eine Brücke, unter welche eine dritte Schlinge hindurchgetreten und eingeklemmt ist. 
Die Brücke wird nach doppelter Unterbindung durchtrennt. Bei genauer Absuchung der 
Baucheingeweide finden sich zunächst im großen Netz, auch im Mesocolon transversum 
und auf der Serosa des Dünndarmes zerstreut Tumoren von Hanfkorn- bis Erbsengröße, 
welche sehr blutreich erscheinen und Konsistenz wie Farbe einer Milz zeigen. Der Darm- 
serosa sitzen dieselben ziemlich breit auf. Ein solches Knötchen der Darnıserosa wird ex- 
cidiert und sofort in Formollösung fixiert. Naht der Bauchwand. 

Verlauf auch diesmal durch tagelanges Erbrechen fäkulenten Mageninhaltes gestört, 
welches mit Magenspülungen behandelt wird. Vom 5. Tage post operationem an rasche 
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Besserung und baldige Heilung. Pat. ist nunmehr (April 1919) seit 815 Jahren völlig be- 
schwerdefrei. 

Die histologische Untersuchung des Knötchens ergibt nun Folgendes: 
Der excidierte Knoten hat etwa Erbseneröße und -Form, mißt 4,5 x 6 mm im Durch- 
messer und zeigt eine von Milzgewebe nicht unterscheidbare Farbe, auf dem Durchschnitt 
läßt er reichlichen Blutgehalt erkennen. Mikroskopische Untersuchung bei schwacher Ver- 
erößerung (s. Taf. IV, Abb. 3): Der Knoten stellt ein Organ in kleinem Stil dar, welches von einer 
zarten, durchschnittlich 165 x dieken bindegewebigen Kapsel allseitig umschlossen ist; 
nur an einer etwa 3,2 4 breiten Stelle ist das Bindegewebe stark aufgelockert und von Ge- 
Tüßen (Blut- und Lymphgefäßen) wie auch freien Zellelementen (Lymphoeyten, Leukocvten) 
durchsetzt. Diese Stelle entspricht einem Gefäßhilus (Anheftungsort des Organs). Von der 
Kapsel gehen einzelne Balken ab, welche gegen das Innere des Organs ziehen. Das Balken- 
bindegewebe ist jedoch keineswegs gleichartig jenem der Milz gebaut, es ist weit lockerer 
und stellenweise stark von weißen Blutzellen durchsetzt. Letztere Erscheinung tritt in ein- 
zelnen mehr zentralen Partien so stark hervor, daß die Zeichnung der Balkengrenzen gegen 
das benachbarte Retieulum mehr oder wenieer undeutlieh wird. Die Balken enthalten arterielle 
und venöse Gefäße, von welchen die arteriellen von einer mehrfachen Lage glatter Musku- 
latur umgeben sind, während die venösen Gefäße in der Regel nur vom Endothel und dem 
anlierenden Bindegewebe gebildet werden. Randsinusbildung ist nicht vorhanden. Von 
den Balken aus dringen zahlreiche kleine Arterien in das Organ selbst ein, um sich hier auf- 
zuteilen. Eine ausgesprochene Iymphoide Scheide läßt sich an diesen Arterien nicht nach- 
weisen. Zwischen Kapsel, den Balken und der Gefäßadventitia sieht man bei Anwendung 
geeigneter Färbungsmethoden (Mallory, Bielschowsky) ein Faserreticulum aus- 
sespannt, welches einem feinen protoplasmatischen, von Mesenchymzellen gebildeten, Reti- 
culum angelagert ist. In den Maschenräumen liegen rote nd weiße Blutzellen. Typische 
Lymphfollikel mit ausgesprochenen Keimzentren fehlen. Weul aber finden sich verschiedent- 
lich unscharf begrenzte Anhäufungen von Iymphoiden Zellen, zwischen welchen verhältnis- 
mäßig spärlich Erythrocyten liegen. Im Gegensatze hiezu sieht man an anderen Stellen 
wieder ein Ueberwiegen der frei im Retikulum gelegenen Erythrocyten. Die Untersuchung 
der mit Hämalaun-Eosin und nach Dominici gefärbte Schnitte hat bei starker Vergrüße- 
rung folgende Zelleleniente feststellen lassen: 

1. Reticulumzellen mit blassem schwach gefärbten Protoplasma und großem nicht sehr 
chromatinreichen Kern (7,5 x 11 u). 

2. Große protoplasmareiche 14 x 14 u messende Zelicn mit chromatinreichem Kern 
(6 x 8) und wabig aussehendem Protoplasma. Die Zellen l; zen frei im Retikulum und haben 
runden Kern, lassen aber keine Granulationen erkennen. 

3. Ebensolehe mit unregelmäßig konturierten, zum Teil Buchtkern. 

4. Protoplasmareiche (fast ebensogroße wie unter 2.) Zellen mit kleinerem, noch chro- 
matinreicheren Kern (5 x 4,5 u). 

d. Typische polymorphkernige Leukocyten, Granulationen nicht erkennbar. 

6. Typische kleine Lymphocytenkerne, Durchmesser 4,5 x 4,5 u. 

7. Kernlose Erythrocyten, gut erhaltene wie in verschiedenen Stadien des Zerfalles 
begriffene (s. Taf. IV, Abb. 4). | 

Besonderes Interesse beanspruchen die folgenden Befunde der Kapillaren: Taf. IV, Abb. 5 
stellt ein Pulpastück bei starker Vergrößerung dar. Eine Kapillare ist auf eine längere Strecke 
hin der Länge nach im Schnitte getroffen. Sie verläuft derart, daß der mittlere Teil des 
getroffenen Stückes nach aufwärts gewölbt ist, während die beiden Enden schräg abge- 
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schnitten sind. Diese Schnittrichtung bedingt, daß man im mittleren, der Kapillare ange- 
hörigen Teil sowohl die obere wie die untere Wand sieht. Die Wandung besteht aus Endothel- 
zellen, welche anscheinend mit dem Reticulum in Zusammenhang stehen, deren Grenzen 
jedoch bei der angewandten Färbung nicht feststellbar sind. Die Wandung der Kapillare ist 
durchbrochen gebaut; ihre Lücken erscheinen so groß, daß bei gedehntem Zustand der Ka- 
pillare mehrere rote Blutkörperchen aus dem Lumen in das Pulpagewebe austreten können. 
Auf dem Bilde erscheinen die Endothelkerne bei der Flächenansicht als große ovale, nicht 
sehr chromatinteiche Gebilde, während die an der Seite gelegenen Endothelkerne der Kapil- 
laren sich in der Kantenstellung repräsentieren. Die Gefüßwandlücken zeigen keine so regel- 
mäßire Anordnung, wie sie die Kapillaren der normalen menschlichen Milz nach den Unter- 
suchungen Mollier’s aufweisen. .Ebenso fehlen anscheinend auch umspinnende Fasern. 
Die Wandung der Kapillare steht an manchen Stellen durch retieulumartige Spangen niit 
dem Reticulum der Pulpa in Verbindung, macht aber doch infolge der verhältnismäßig 
spärlichen Verbindung den Eindruck, daß es sich nicht um ein einfaches Reticulum handelt, 
sondern um ein Gefäßrohr, welches als gesondert differenziertes Gebilde in das Reticulum 
eingebaut ist. Hiefür sprechen auch schon die regelmäßig angeordneten Endothelkerne, 
welche sich in ihrer charakteristischen Orientierung nach einer bestimmten Richtung deut- 
lich von den mehr diffus liegenden Kernen des Retieulums unterscheiden. Etwas entfernt 
von der längs geschnittenen Kapillare sieht man im Bilde eine quer getroffene Kapillare, 
welche ebenfalls nach außen mit dem Retieulum zusammenhängt. Naturgemäß läßt sich 
am Querschnitte die durchbrochene Wandung nicht nachweisen. 


Auf Grund der mikroskopischen Analyse ist das untersuchte Objekt 
wie das von Faltin beschriebene als ein retikuläres Organ im Sinne von 
Milz und Lymphdrüse aufzufassen. Vom letztgenannten Typus unterscheidet 
es sich sowohl durch den Mangel charakteristisch gebauter und topographisch 
geordneter Follikel als auch durch das Fehlen der Lymphsinus. Es ist be- 
stimmt nicht in den Lymphkreislauf, sondern in den Blutkreislauf einge- 
schaltet, nimmt aber seiner Struktur nach eine besondere Stellung gegenüber 
der Milz ein. Imi allgemeinen ist das Pulpagewebe vorherrschend. Die 
Kapillaren haben durchbrochene Wandungen. Erscheinungen von Erythro- 
poese sind nicht mit Sicherheit nachweisbar, wohl aber solche von Erythro- 
lyse. Blutpigment findet man allenthalben frei in den Maschen des Retıi- 
culum liegend, dann auch in Form von Zelleinschlüssen (Abb. 4). Man könnte 
demnach sagen, daß das Organ der Milz näher stehe als den übrigen bekannten 
Repräsentanten retikulär gebauter Organe. In den von Faltın be- 
schriebenen Organen tritt der Charakter des roten Pulpagewebes mehr in 
den Hintergrund gegenüber dem Iymphoiden, welcher hier in Form abge- 
grenzter Follikel erscheint. Da einzelne Follikel nachweisbar zentrale ar- 
terielle Gefäße besitzen, so liegt auch bei diesen Organen Aehnlichkeit mit 
Milzstruktur vor, so daß die früher bereits vorgeschlagene Bezeichnung 
„„plenoide‘‘ gerechtfertigt erscheint. 

Wie nun eine gewisse Gleichstellung der beiden Organe in dem Sinne 
erlaubt ist, daß dieselben besondere bisher nicht bekannte anatomische 


Formen darstellen, welche abweichend vom gewöhnlichen Typus retikulärer 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIIT. 2. 20 
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Organe gebaut anscheinend Jenem der Milz näher stehen, so trifft auch für beide 
bezüglich ıhrer Entstehung eine gemeinsame Erklärungsweise zu. Da die 
histologischen Befunde die Annahme nicht zulassen, daB die Organe Trans- 
plantationsprodukte sind, müssen wir sie dem Gedankengange Faltin’s 
folgend in der \Weise erklären, daß das Peritoneum, welches zu früher Zeit 
des Entwicklungslebens ein Anteil des mit der Bereitung blutbildender Organe 
betrauten Mesenehyms ist, diese Fähigkeit ın gewissem Sinne auch noch 
ım postfötalen Leben innehat, daß es also „schlummernde‘“ Potenzen be- 
sitzt, welehe aktiv in Erscheinung treten, wenn Ereignisse wie der Ausfall 
eines hämatopoetischen Organes den Haushalt des retikulären Organapparates 
ernstlich gefährden. Das Peritoneum scheint, wenn die beiden Beobachtungen 
durch künftige Untersuchungen Bestätigung finden sollten, neben den Lymph- 
drüsen und dem Knochenmark besonders geeignet, Ersatz für den Ausfall 
der Milz zu schaffen. Als Ersatzorgane die geschilderten Peritonealgebilde 
anzusprechen, dürfte kaum Widerspruch begegnen, wenn man von der Be- 
trachtung ausgeht, daß sie in der gegebenen Form und Bauart bisher nur 
nach Milzexstirpationen gefunden wurden und zur Zeit des operativen Ein- 
griffes noch nicht vorhanden waren, des weiteren, daß in den histologischen 
Bildern Erscheinungen von Leukopoese und Hämolyse zum Ausdruck ge- 
langen, so daß Schlüsse auf eine der Milz analoge Funktion dieser Organe 
nicht von der Hand zu weisen sind. Damit wäre auch ihre Bedeutung 
in physiologischer Beziehung gekennzeichnet. 

Es ist nun keineswegs zu erwarten, daß in jedem Falle von Milzverlust 
Ersatzorgane in Form neuer Bildungen an fremdem Orte entstehen oder 
daß bei der Entstehung solcher im Peritoneum dieses stets morphologisch 
gleichartige Erzeugnisse liefert. Es wird dies verständlich, wenn man auf 
die Anschauung zurückgreift, daß die Milz in physiologischem Sinne nicht 
als Solitärorgan, sondern gemeinsam mit den übrigen Iymphohämatopoetıi- 
schen Organen tätig ist. Sind letztere allein in der Lage den Milzverlust durch 
gesteigerte Tätigkeit oder Vermehrung ihrer Zellelemente zu kompensieren, 
so kann der Organismus auf die Neubildung milzartigen Gewebes an neuem 
Orte verzichten, im entgegengesetzten Falle aber nicht. Man hat im ersteren 
Sinne von einer vikarlierenden Tätigkeit der Lymphdrüsen gesprochen, als 
man diese bei einzelnen entmilzten Individuen einige Zeit nach der Milz- 
exstirpation anschwellen sah. Aus der gleichen Erscheinung wäre dann der 
weitere Schluß zu ziehen, daß das Bedürfnis des einzelnen Organismus an 
Iymphoiden Zellbeständen offenbar ein recht verschiedenes sein kann. Dieser 
individuelle Bedarf an Iymphoidem Material könnte auch ın der besonderen 
Struktur des aufzubauenden Organs zum Ausdruck kommen. Analoge 
Betrachtungen hießen sich dann bezüglich jener Organelemente anstellen, wel- 
chen die Aufgabe zufällt, die Erythrocyten abzubauen und deren Abbau- 
produkte dem Körper zur Synthese neuer Elemente nutzbar zu machen. 
Mit anderen Worten würde sich eine Erklärung dafür ergeben, daß ım Gewebe 
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des Ersatzorganes beim Menschen einmal mehr der Charakter der Lympho- 
poese ein andermal mehr jener der Hämolyse in den Vordergrund tritt und 
daß die Tierexperimente so verschiedene Resultate liefern. 

Es ist nun weder von Faltin noch von mir bisher ein Moment er- 
wähnt worden, welches zwar nicht als ursächlich für die Entwicklung der 
zahlreichen „Splenoide‘‘ in Betracht kommt, jedoch erörtert werden muß. 
In beiden Fällen waren die Träger des Prozesses tuberkulöse Individuen. 
Wir erfahren aus der Anamnese im Faltin’schen Falle, daß der Entmilzte 
an tuberkulöser Coxitis litt, welche recidivierend fistelte. In meinem Falle 
handelte es sich um einen bis zum Tage des Unfalles zwar nicht nachweisbar 
tuberkulös erkrankten, wohl aber tuberkulös belasteten jungen Mann. Die 
Anamnese hatte anfänglich keine bestimmte Aufklärungen hierüber ergeben, 
erst genauen späteren Nachforschungen, welche durch den Nachweis typi- 
scher Tuberkel in einigen Schnitten angeregt wurden, ist dies einwandfrei 
gelungen. Letztere finden sich nur ganz vereinzelt in der unmittelbaren Um- 
gebung von Balken, denen sie aufzusitzen scheinen. Wir müssen aber diese 
Erscheinung nach der ganzen übrigen Bauart des Organs als eine sekundäre 
bezeichnen; in den Präparaten Faltin’s fehlen Befunde von Tuberkulose 
überhaupt. Mit der Feststellung der Tatsache, daß die beiden Entmilzten 
tuberkulöse Menschen waren, drängt sich naturgemäß die Frage auf, ob die 
Bildung von Ersatzorganen bei diesen als besondere Reaktionsfähigkeit 
des tuberkulös Inficierten aufzufassen ist oder nicht. Eine Erörterung dieser 
Frage erscheint derzeit wenig förderlich und würde sich in ausschließlich 
hypothetischen Betrachtungen verlieren. Wir müssen die Entscheidung 
über die spezielle Fragestellung künftigen Untersuchungen überlassen, deren 
Richtlinien durch die angeführten Befunde angedeutet sind und welche, so- 
weit die Verhältnisse des einzelnen Falles es erlauben, nicht auf die Vor- 
gänge in der Bauchhöhle begrenzt werden dürfen, sondern auch eventuelle 
Veränderungen in den verschiedenen retikulär gebauten Organen (Lymph- 
drüsen, Knochenmark, Leber) berücksichtigen müssen. Was Faltin und 
ich mit der Bearbeitung der beiden einzigen bisher vorliegenden Beobach- 
tungcn erreichen konnten, stellt nur ein bescheidenes Resultat dar, welches 
zu weiteren Forschungen auf diesem Gebiete anregen soll und welches im 
Zusammenhang mit den klinischen Erfahrungen über den Milzverlust beim 
Menschen nur zu der Behauptung berechtigt, daß der Mensch zwar die Milz 
entbehren kann, nicht aber ihre Funktion. 


Nachtrag. . 


Nach Abschluß vorliegender Veröffentlichung ist die Dissertationsarbeit 
von Oltmanns betitelt: „Ueber einen Fall traumatischer Milzruptur 
mit multiplen Regenerationserscheinungen‘ aus dem pathologischen Institut 
der Universität Halle a. S. erschienen. Aufden Küttner-Beneke’schen 
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Fall näher eingehend, gibt der Verfasser, wie dies auch von mir geschehen 
(S. 295), den anatomischen Gebilden im vernarbten Milzbett bezüglich 
ihrer Entstehung eine andere Deutung wie den multiplen der Darmserosa 
aufsitzenden Knötchen, indem er für erstere eine post operationem erfolgte 
Hypertrophie kleiner präexistierender (echter) Nebenmilzen oder kleiner 
bei der Operation zurückgelassener Organreste annimmt, während er die 
vielfach im Bauehraume verteilten Knötchen als Transplantationsprodukte 
erklärt. Eine andere Auffassung ist bei Berücksichtigung der erhobenen 
mikroskopischen Befunde tatsächlich ausgeschlossen. Oltmanns spricht 
dann weiterhin in seinen Ausführungen die Meinung aus, die von Faltin und 
mir beobachteten Gebilde könnten auch zwanglos als auf dem Wege der Trans- 
plantation entstanden erklärt werden. Aus Gründen, welche auf Seite 299 
und 302 angeführt sind, kann ich dem Verfasser nicht zustimmen. Die mikros- 
kopischen Befunde der bezeichneten Fälle sind doch erheblich von jenen ver- 
schieden, welehe Beneke und Oltmanns erheben konnten. In den beiden 
ersten tritt das Bild reichlich durchbluteter Organe mit relativ zarter Kapsel 
und ausgesprochen prohferierender Tätigkeit der Zellen hervor, im letzteren 
Falle dagegen deuten sowohl die mächtige Kapsel wie der Zustand des ein- 
geschlossenen Gewebes darauf hin, daß hier Rückbildungsvorgänge vor- 
liegen. Der Fall Albrecht, welchen auch Oltmanns eingehend 
erörtert, dürfte wohl kaum je eine völlig befriedigende Erklärung finden. 
Die Gründe, weshalb mir die Auffassung einer post fötal-traumatıschen Ent- 
stehung nicht annehmbar erschien (S. 293), fußen auf klinischen Ueber- 
legungen und Erfahrungen. Wenn Oltmanns diese Auffassung unter 
anderem auch damit bekräftigen möchte, daß in früher Jugend alle Im- 
plantationsversuche besonders leicht und erfolgreich zur Entwicklung zu 
kommen pflegen, so ließe sich andererseits der Zweifel darüber äußern, daß 
aus frühjugendlichen Transplantationen Dauerprodukte hervorgehen, wie 
sie offenbar die von Albrecht auch bildlich dargestellten Nebenmilzen 
repräsentieren und welche alle strukturellen Eigentümlichkeiten der 
Hauptmilz am Lebensende des Trägers darboten. Wie schon früher gesagt, 
liegen die Bedingungen für eine erfolgreiche Transplantation bei Ver- 
pllanzung embryonaler Organteile und Organanlagen ungleich günstiger 
(Braus), so daß wir die Entstehung der Befunde im Albrecht’schen 
Falle lieber in die fötale Zeitperiode verlegen möchten, wenn man über- 
haupt an einen Transplantationsvorgang in diesem vielumstrittenen Falle 
denken will. 


Erklärung der Abbildungen (Tafel III u. IV). 


l. Schnitt durch das Knochenmark eines entmilzten Affen: Schwache Vergrößerung 
(Leitz Obj. 3. Ok. 1. Tub. 150). In der Mitte des im übrigen typisch gebauten Knochen- 
markes liegt ein großer, mit umfangreichem Keimzentrum versehener Lymphfollikel. 
Hämalaun-Eosinfärbung. 
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2. Schnitt durch das milzartige Organ Faltin’s. Schwache Vergrößerung (Leitz 
Obj. 3. Ok. 1. Tub. 150) Hämalaun-Eosinfärbung. Von der Kapsel aus sieht man in 
das Innere des Organes einen gut ausgebildeten Balken eindringen, neben welchem 
an zwei Stellen starke Anhäufungen lymphoider Zellen zu erkennen sind. Das Milz- 
gewebe ist verhältnismäßig arm an roten Blutzellen (im Vergleiche mit dem Milzgewebe 
des unter 3. beschriebenen Organes). 

3. Schnitt aus der Randzone eines ‚Splenoids‘ bei schwacher Vergrößerung (Leitz 
Obj. 3. Ok. 1. Tub. 150). Hämalaun-Eosinfärbung. Man sieht von der Kapsel aus 
einen locker gebauten, von weißen Blutzellen durchsetzten Balken in das Innere ein- 
dringen. Das Pulpagewebe ist von zahlreichen roten Blutkörperchen durchsetzt. Aus- 
gesprochene Lymphfollikel fehlen; an deren Stelle verschiedentlich geringere An- 
häufungen lymphoider Zellen. 

4. Schnitt durch dasselbe Organ (3). Pulpagewebe bei starker Vergrößerung (Leitz 
Imm. Elia Ok. 2. Tub. 150). Blutpigment und die verschiedenen Zelltypen in den Ma- 
schen des Pulpagewebes. Hämalaun-Eosinfärbung. 

5. Schnitt durch dasselbe Organ (3) bei starker Vergrößerung (Homog. Imm.- 
Komp.-Ok. 6. Tub. 155). Hämalaun-Eosinfärbung. Man sieht oben im Längsschnitt 
getroffen eine Kapillare mit durchbrochen gebauter Wandung und im unteren Teil des 
Bildes den Querschnitt eines Kapillargefäßes. 
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(Mit 8 Abbildungen.) 


Die Hernia encystica stellt eine der seltensten Bruchformen dar. Sie 
wurde zuerst unter Mitteilung dreier Fälle von Astley Cooper be- 
schrieben und wird deshalb auch als Gooper’sche Hernie bezeichnet. 
Cooper gab von dieser Bruchform eine treffende Beschreibung, die auch 
jetzt noch ihre volle Gültigkeit hat, trotzdem spätere Autoren seine Anschau- 
ungen zu widerlegen oder umzudeuten versucht haben. Zwar haben sich 
im Laufe der Zeit unsere Kenntnisse über die entwicklungsgeschichtlichen 
Vorgänge, über die Genese des angeborenen und erworbenen Leistenbruches 
erweitert und gefestigt und sie sind heute jedem Arzt so geläufig, daß ich 
sie als bekannt voraussetzen und hier übergehen kann. Um so mehr ist es 
anzuerkennen, daß Cooper mit seiner klaren und sachkundigen Er- 
klärung dieser bis dahin unbekannten Bruchform bis heute maßgebend 
geblieben ist. 

Charakteristisch für die GCooper’che Hernie ist, 
daß der Bruchsack sich in die Höhle des nicht ob- 
literierten Processus vagınalıs peritonaei hinein- 
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stülpt. Nach Cooper muß sich der Bruchsack an die Mündung der 
Tunica vaginalis anheften und von da in deren Höhle hineinsteigen. Es 
ist also für die Entstehung dieser Bruchform notwendig, daß zwar der Schei- 
denhautfortsatz offen bleibt, daß aber an einer Stelle in umschriebenem Bezirke 
eine Verklebung, Obliteration, desselben zustandekommt (Abb. 2). Diese 
Obliteration kann in beliebiger Höhe sitzen, bevorzugt aber bestimmte 
Stellen und ist meist angeboren, seltener erworben. Cooper nahm bei 
der Entstehung der Hernia encystica einen Abschluß in der Gegend des 
Annulus inguinalis subceutaneus an, aber ein Offenbleiben des Scheidenhautfort- 
satzes ober- und unterhalb. Der Darm steigt in den oberen Teil hinab und 
dehnt sowohl die Verwachsungen, wie die Tunica vaginalis (Abb. 3), so daß 
sich innerhalb der letzteren ein Sack bildet. Jedoch kann nach Cooper’s 
Definition der Bruch keinen eigenen Bruchsack vom Peritoneum mitbringen 
und der in der Höhle der Tunica vaginalis liegende Bruchsack ist die einge- 
stülpte bzw. durch Wachstum vergrößerte (Sultan und Kurtzhalß) 
obere Wand derselben. Nach Bourget findet die umschriebene Ver- 
klebung des Scheidenhautfortsatzes am inneren Leistenringe statt. Jaboulay 
nahm 2 Verengerungen der Scheidenfortsatzhöhle an, eine am inneren, die 
andere am äußeren Leistenringe; dadurch kommen 3 übereinanderliegende 
Ausweitungen zustande. Bei der Bildung einer Hernia encystica soll sich 
nun der obere Sack in den darunterliegenden hineinschieben. Dieser ähnlich 
ist die Theorie von Krymoff. Nach Dupuytren, Kocher, 
Selcke soll stets gleichzeitig eine Hydrocele vorhanden sein. Eine Hernia 
encystica liegt also nur dann vor, wenn der Bruchsack eingestülpt ist in den 
nicht obliterierten, aber an umschriebener Stelle verklebten Processus va- 
ginalis peritonaei und beutel- oder zapfenförmig ın diesen hinabhängt (Abb. 4). 
Der Bruchsackhals ist also schmaler und zeigt Verwachsung am Bruchring 
mit der Tunica vaginalis, so daß man nirgends mit der Sonde zwischen Bruch- 
sack und Scheidenhaut in die freie Bauchhöhle gelangt. Dennoch ist in 
seltenen Fällen eine Kommunikation zwischen der Höhle der Scheidenhaut 
und der Bruchsackhöhle vorhanden (Sultan und Kurtzhalß). Diese 
liegt aber nicht am Bruchring oder am Bruchsackhals, sondern irgendwo auf 
der Fläche des Bruchsackes = Herniaencysticacommunicans. 
Entwicklungsgeschichtlich ist sie so zu erklären, daß die Dehnung der Ver- 
klebungsstelle und die Vorstülpung des Bruchsackes bereits zu einer Zeit be- 
ginnt, in der die umschriebene Verklebung der Scheidehaut noch nicht voll- 
ständig ist oder überhaupt nicht vollständig zustande gekommen ist und die 
Tunica vaginalis propr. noch in offener, wenn auch ganz winziger Verbindung 
mit der Bauchhöhle steht. Die Scheidenhaut distal vom Bruchsack kann be- 
stimmte Eigentünlichkeiten zeigen, die zwar klinisch wichtig, aber anatomisch 
nicht von entscheidender Bedeutung sein können. Ist weiter abwärts die 
ganze Scheidenhaut offen geblieben, so daß encystischer Bruchsack und Hoden 
in einer serösen Höhle liegen, so handelt es sich um eine Hernia 
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Abb. 1. Völlig offen gebliebener processus vaginalis peritonei-Hernia inguinalis 
congenita, 
Abb. 2. Am inneren Leistenringe in umschriebenem Bezirke verklebter processus va- 
ginalis peritonei. X) Annulus inguinalis internus. 
Abb. 3. Umwandlung der umschriebenen Verklebung zu einer Membran durch 
Dehnung. X) Annulus inguinalis internus. 
Alb. 4 Durch weitere Dehnung ist aus der Membran ein in den offenen Scheiden- 
hautfortsatz sich vorstülpender (enzystischer) Bruchsack geworden. X) Annulus ingui- 
nalis internus. 
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encystica vaginalis; ist oberhalb des Hodens ein Abschluß zustande 
gekommen, so daß der Hoden in einem eigenen, von Tunica vaginalis aus- 
rekleideten Fach liegt, der Bruchsack sich also in die Scheidenhaut des Sa- 
menstranges vorschiebt und der Hoden bei der Operation mit Eröffnung 
derselben gar nicht zu Gesicht kommt, so nennen wir das eine Hernia 
enceystica funiculi spermatici. Des weiteren kann die Schei- 
denhaut Flüssigkeit absondern und somit nebenher eine Hydrocele 
testis et funiculi oder ene Hydrocele funiculi be- 
stehen. Naturgemäß handelt es sich meist nur um eine schlaffe Hydro- 
cele, die den Bruchsack allseitig umspült. Eine prall gespannte Hydrocele 
würde der Einstülpung eines Bruchsackes ın ihr Gavum hinein einen un- 
überwindlichen Widerstand entgegensetzen. Im Gegenteil pflegt ja bei 
Hydrocele funiculi bzw. funiculi et testis nicht selten die Wand der Tunica 
vaginalis propria am oberen Teil entsprechend dem geringeren Widerstande 
sich auszudehnen und in die Bauchhöhle vorzuwölben, so daß eine Hydro- 
eele bilocularis mit sanduhrförmiger Einschnürung am inneren 
Leistenring zustande kommt, gleichsam das Gegenteil einer Hernia encystica. 
\Wird eine solche Hydrocele bilocularis durch Punktion entleert, so kann nach 
Kocher eine Hernia encystica dadurch zustande kommen, daß der intra- 
abdominelle Druck den inneren, intraabdominalen Teil des schlaffen Hydro- 
celensackes umkrempelt und ausstülpt durch den Isthmus in den unteren 
Anteil des Wasserbruchsackes (Abb. 5) eventuell unter Füllung mit Einge- 
weiden, ein Vorgang, der sich mit der Inversion des puerperalen Uterus 
vergleichen läßt. Diese theoretisch konstruierte, klinisch nie beobachtete 
Art der Entstehung gibt uns jedenfalls ein klares Bild, wie die reine Form 
der Hernia encystica beschaffen sein soll. 

Wir sehen somit, daß Cooper das Bild der Hernia encystica treffend 
gezeichnet hat. Wichtig für die Beurteilung der Fälle ist die Art der Bruch- 
sackeinstülpung, d. h. das Verhältnis des Bruchsackes und des Scheidenhaut- 
sackes zueinander und zur Bruchpforte. Spätere Autoren haben die von 
Cooper geforderten Kriterien für die Hernia encystica umgedeutet und 
auch solche Fälle zur Hernia encystica gezählt, bei denen nicht der Fundus, 
sondern Seitenteile des Bruchsackes sich vorwölbten und einstülpten (Abb. 6) 
oder bei denen die Einstülpung in eine Bruchsackcyste (Abb. 7) usw. er- 
folgte. Studiert man. die in der Literatur veröffentlichten Fälle genauer, so 
halten eine große Anzahl von ihnen ernster Kritik nicht stand. In vielen 
Fällen handelt es sich um eine Kombination von erworbener äußerer Leisten- 
hernie und Hydrocele mit Besonderheiten im gegenseitigen Lageverhältnis 
Vor Beginn der Operation liegen beide Säcke nebeneinander. Wird bei der 
Operation die prall gespannte, vorn liegende Hydrocele zuerst entleert, wie 
das ja normal ist, so wölbt sich der Bruchsack in der Richtung des geringeren 
Widerstandes nach dem Hydrocelencavum vor (Abb. 8) und kann einer En- 
cystierung bis zu einem gewissen Grade ähnlich sehen. Aehnlich können 
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Abb. 5. Hydrocele bilocularis. Die punktierte Linie stellt den invertierten, abdomi- 
nalen Teil der Hydrocele dar. 
Abb. 6. Hydrocele testis (et funiculi) mit seitlich angelagerter Hernia inguinalis acqui- 
sita, diese die Hydrocelenwand nach innen vorwölbend. 
Abb. 7. Erworbener Bruch mit vorgelagerter Cyste, diese einstülpend. 
Abb. 8. Hydrocele testis (et funiculi) und erworbener Leistenbruch, in ähnlichem 
Lageverhältnis wie in Abb. 7 Bruchsack und Cyste. 
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größere Cysten der Bruchhüllen, ältere Pseudomembranen, die auf der Ober- 
fläche der Eingeweide liegen (Selceke) oder Flüssigkeitsansammlung 
zwischen dem Bruchsack und seinen Hüllen (Linhart) einen doppelten 
Bruchsack vortäuschen. Auch kann ein leerer, weit ins Scrotum reichender 
Bruchsack im oberen Teil obliterieren, in seinem unteren Teil cystisch ent- 
arten, und es kann ein im oberen Anteil mit Eingeweiden angefüllter Bruch- 
sack die obere Wand des abgeschlossenen unteren Bruchsackteiles bzw. der 
Bruchsackeyste vorwölben und zu Irrtümern Veranlassung geben. Jedoch 
ist das Verhältnis von Bruchsack, Scheidenhaut, Testis und Samenstrang 
hierbei ein ganz anderes als bei der echten Hernia encystica. Von den 26 
Fällen, de Selceke im Jahre 1898 aus der Literatur zusammenstellen 
konnte, läßt dieser Autor nur 12 Fälle als echte enceystische 
Hernien gelten, nämlich: Cooper 4 Fälle, Bourguet, Hea- 
ton, Michaux, Bittner, Dupu ytren Fall 1, Berger 
Falli, Terrillon und Selcke Fall1i. Die weiteren dort angeführten 
14 Fälle: Lecat, Hey, Lente, Tanfın, Pawer, Berger 
Fall2, Mery, Terrillon Fall, Eggert und von Gerl, Du- 
puytren Fall 2, v.Bramann, Krefft, Köllieker und 
Selcke Fall 2 werden von Selcke als echte Hernia encystica nicht 
anerkannt, oder bleiben doch bei dem Fehlen einer genauen Beschreibung 
sehr zweifelhaft. Meist handelt es sıch um eine einfache Kombination von 
Hernie und Hydrocele (Abb. 6 und 8). Der Fall von Phocas (1891), 
der nach der Beschreibung einwandfrei ist, wird von Seleke nicht an- 
geführt. Bis zum Jahre 1898 lassen sich aus der Literatur insgesamt also 
13 echte Herniae encysticae sammeln. _ 

Seit dem Jahre 1898 habe ich weitere 18 Fälle finden können: Andre 
(1898), Gahier (1900), Moynihan (1900, Delvaux (1901), 
Susslow, Levy, Lefevre, Tschmarke (190), Knox 
2 Fälle (1905), Levit-Kukula 3 Fälle (1913), Sultan-Kurtz- 
halß 2 Fälle (1913), Krymoff (1913) und v. Thun 2 Fälle (1914). 
Von diesen 18 Fällen sind abzulehnen: Gahier, Moynihan, Le- 
fevre und v. Thun Fall 2. Bei der Kranken von L.eefevre hatte 
sich der Bruchsack in eine Cyste der großen Schamlippe eingestülpt, bei 
v. Thun Fall 2 handelt es sich um einen Schenkelbruch, der sich in eine 
der hier häufig vorgelagerten Cysten der Bruchsackwand mit schlaffer Füllung 
eingestülpt hatte, ähnlich dem Fall 2 von Selcke (Abb. 7). Auch die 
anderen Fälle mögen nicht alle völlig sicher gestellt sein; von mehreren (aus- 
ländischen) Arbeiten waren ausführlichere Referate nicht zu erhalten. Nach 
Abzug der genannten 4 Fälle verblieben also von den 18 noch 14 echte en- 
cystierte Hernien. 

In Form eines kurzen Schemas würde sich die Statistik also folgender- 
maßen darstellen: 
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Im ganzen veröftentiichte Fälle bis zum Jahre 1898, seit 1898 bis jetzt 
27 18 

Davon sind als echte Hernia eneystiea anzuerkennen 13 14 

‚Abzulehnen sind 14 4 

Von den echten Fällen betrafen die linke Seite 2 3 


Die Gesamtzahl der bisher veröffentlichten ech- 
ten Herniae eneysticae beläuft sich demnach auf 
27. Daraus geht die Seltenheit dieser Bruchform zur Genüge hervor, selbst 
wenn man annimmt, daß mancher Fall bei der Operation nicht als solcher 
erkannt wird. Von sonstigen besonderen Eigentümlichkeiten der seit 1898 be- 
sehriebenen Fälle sei erwähnt, daß einmal innerhalb der Tunica vaginalis 
neben dem eneystischen Bruchsack sich eine im übrigen von allen Seiten 
[rei zugängliche Cyste fand (Delvaux), i1mal en Meckel’sches 
Divertikel im eneystischen Bruchsack eingeklemmt war (Levit-Kukula 
Fall 2), 1 mal nebenher ein Sarkom des gleichseitigen Hodens bestand (L e- 
vit-Kukula Fall 3) und es sich endlich 1 mal um eine Hernia encystica 
communicans handelte (Sultan-Kurtzhalß Fall 2). 

Auffällig ist die ganz ausgesprochene Bevorzugung der rech- 
ten Seite. Eine befriedigende und annehmbare Erklärung hat man hier- 
für bisher nicht geben können. Von den 13 bis 1898 bekannten Fällen be- 
trafen nur 2 (Berger Falli, Heaton), von den späteren 14 nur 3 
(Andre, Tschmarke, Sultan-Kurtzhalß Fall 2, von 
insgesamt 27 Fällen demnach nur 5 = 181, % die linke Seite. 

[st nun die Hernia encystica den angeborenen 
odererworbenen Brüchen zuzurechnen? Selcke unter- 
seheidet noch zwischen angeborenen und erworbenen encystischen Hernien 
und er gibt verschiedene Unterscheidungsmerkmale an. Für kongeni- 
talen Ursprung soll sprechen: sehr dünner, zartwandiger, glasig 
durchscheinender Bruchsack, Halsbildung am Bruchsack dort, wo er sich 
aus der Ebene der Tunica vaginalıs heraushebt, Auseinanderdrängung und 
vegenseitige Lageverschiebung der Bestandteile des Samenstranges, Offen- 
bleiben des oberen Teiles der Scheidenhaut und Uebergang in das unver- 
schobene Bauchfell ohne Unterbrechung und ohne Abgrenzung. Eine er- 
worbene Hernia encystica soll vorliegen, wenn ein echter, vom 
Bauchfell gebildeter Bruchsack niedersteigt, früher oder später auf die nicht 
obliterierte Tunica vaginalis trifft und ihre Wand vorbuchtet. Bei der er- 
worbenen Hernia encystica müßte man also 2 Membranen finden, nämlich 
(den echten peritonealen Bruchsack und die eingestülpte Wand der Scheiden- 
haut. Wenn beide auch angeblich eng miteinander verkleben können, so 
bleibt die Wand doch dicker als bei kongenitalem encystischem Bruch. 
Selcke gibt auch an, daß der Bruchsack, wenn er Gefäße enthält, stets 
unbedingt peritonealen Ursprungs sei. Diese Unterscheidungsmerkmale 
Seleke’s können wir nicht anerkennen, sie sind bedeutungslos bzw. exi- 
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stieren überhaupt nicht. Falls die Ausbildung der Hernia encystica in der 
oben angegebenen von Cooper zuerst und richtig beschriebenen und von 
den folgenden Autoren anerkannten Weise vor sich geht — und nur solche 
Fälle können als echt anerkannt werden — und die oben beschriebenen 
Charakteristika vorhanden sind, so gibt es überliaupt keine Unterscheidungs- 
merkmale, sondern nur eine Form von Hernia eneystica. Der Bruch- 
sack ist stets, auch wenn man außer seiner Entstehung durch Deh- 
nung der obliterierten Stelle des Scheidenhautfortsatzes mit Sultan und 
Kurtzhalß eine Vergrößerung desselben durch Wachstum annimmt, 
einschichtig, sehr zart, dünn und durchscheinend 
und wenigstens makroskopisch gefäßfrei. Niedersteigen 
eines Bruchsackes im Sinne eines erworbenen Bruches unter Herabholung 
und Mitnahme des der Bruchpforte benachbarten Bauchfelles findet bei 
der Hernia encystica niemals statt. In dieser Frage stimmen wir in jeder 
Beziehung den Ausführungen Sultan’s und Kurtzhalß’ zu. 

Die Hernia enceystica steht unseres Erachtens 
in der Mitte zwischen einem angeborenen und er- 
worbenen Bruch. Angeboren ist sie insofern, als sie mit Anomalien 
kei der Obliteration des Processus vagiınalis zusammenhängt; erworben 
insofern, als doch eine umschriebene Verklebung desselben eingetreten ist 
und die den Bruchinhalt bildenden Eingeweide nicht direkt in einen kon- 
genital präformierten Bruchsack herabsteigen, sondern unter Ausbildung 
eines eigenen Bruchsackes sich samt diesem in eine kongenital bestehen- 
gebliebene seröse Höhle vorschieben. Will man sie aber einer der beiden 
Gruppen angliedern, so ist sie ohne jeden Zweifel und in allen Fällen den 
angeborenen Brüchen zuzuzählen!). 

Die Diagnose auf Hernia encystica ist bisher vor der Operation 
noch niemals gestellt worden und auch wohl unmöglich. Sıe könnte unter 
besonders glücklichen Umständen höchstens einmal vermutungsweise ge- 
stellt werden. Kölliker gibt für die Diagnose als wichtig an eine Bruch- 
geschwulst, deren unterer Teil als Hydrocele imponiert, während der obere 
tympanitischen Schall aufweist; doch wird dadurch nur das gleichzeitige 
Bestehen von Hernie und Hydrocele bewiesen; ebenso durch ein anderes 
Symptom, nämlich die Reponibilität der Hernie bei bestehenbleibender 
Hydrocele. Auch weitere theoretisch konstruierte Merkmale, mit Hilfe 
deren man; eventuell unter Zuhilfenahme von Lagewechsel, Perkussion, 








1) Die beigegebenen Abbildungen, auf die bereits im Text verwiesen worden 
ist, zeigen besser als viele Worte die Art der Entstehung, die Charakteristika und die 
Unterscheidungsmerkmale der encystischen Hernie und die Haupttypen der zu Täu- 
schungen Veranlassung gebenden Befunde. Erwähnt sei nochmals, daß bei der Deh- 
nung der Verklebungsstelle und der Ausbildung des encystischen Bruchsackes ein Herab- 
holen des parietalen Bauchfells nicht statt hat. Der verdickte peritoneale Anteil des 
inneren Leistenringes verläßt seinen Platz nicht, wie in den Figuren 2, 3 und 4 besonders 
hervorgehoben ist. 
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Palpation, Durchleuehtung und eventuell Punktion (!) feststellen will, daß 
der Bruchsack bis zu seinem Ursprung von lydrocelenflüssigkeit umspült 
ist, sind nicht nur, wie die Punktion, außerordentlich gefährlich, sondern 
auch unsicher, indem sie eine Unterscheidung zwischen echter Hernia en- 
cystica und scheinbarer Encystierung kaum ermöglichen und bei Fehlen 
einer Hydrocele oder vorhandenen Bruchwassers überhaupt wertlos sind. 

Die gleichzeitige Hydrocele ist unseres Erachtens Kein integrierender 
Bestandteil dieser Bruchform. Sıe wird zwar meistens vorhanden sein, 
kann aber auch einmal fehlen. 

Als weiteren, also den 28. sicherstehenden Fall von Hernia encystica, 
kann ich die folgende Krankengeschichte hier mitteilen?). 


J. J., 22 J., Gefreiter. Am 18. XI. 18 kaın der auf der Fahrt von derWestfront in die 
Heimat befindliche österreichische Soldat zu Fuß in unsere Klinik. Er gab an, daß er seit 
mehreren Jahren an einem rechtsseitiren Leistenbruch leide, und daß er dauernd ein Bruch- 
band getragen habe. Am gleichen Tage, dem 18. XI. morgens, etwa 5 Stunden vor Eintritt 
in die Klinik, verspürte er, als er aus dem Eisenbahnwagen an einer Böschung ab- und über 
einen Graben sprang, einen ruckartigen Schmerz in der r. Leistenbeuge und konnte danach 
nur noch unter Schmerzen und Vorbeugung des Rumpfes gehen. Es bestand sofort Uebel- 
keitsgefübl, Erbrechen trat aber nicht ein. Im übrigen will er früher gesund gewesen sein 
und auch von seiten des Bruches keine besonderen Beschwerden gehabt haben. Eine Ein- 
klemmung des Bruches ist vordem nie eingetreten. 

Mittelgroßer, schlanker, aber kräftig gebauter Mann von gesundem Aussehen. Innere 
Organe nicht nachweisbar krank. Geistig wenig regsam. Oberhalb des r. Leistenbandes 
findet sich eine flache, pralle Vorwölbung, die unter der Aponeurose des M. obliquus abdomin. 
ext. gelegen und deshalb durch äußere Untersuchung nur unscharf abgrenzbar ist. Die r. 
Hodensackhälfte ist leer, während der l. Hoden an normaler Stelle liegt. Beim Eingeher, mit 
dem Finger in den Leistenkanal fühlt man direkt hinter dem äußeren Leistenring die glatte 
Kuppe der prall gespannten Bruchgeschwulst. Der r. Hoden läßt sich darin nicht miit Sicher- 
heit differenzieren. Die Bruchgeschwulst ist von außen und vom Leistenkanal aus auf Druck 
mäßig empfindlich, die Weichteile darüber zeigen normale Beschaffenheit. Der Leib ist im 
übrigen nicht tympanitisch aufgetrieben und auf Druck nicht empfindlich. Kein abnormer 
Muskelwiderstand, keine fühlbare Resistenz und kein nachweisbarer freier Erguß im Ab- 
domen, Keine sichtbaren Darmsteifungen. Bei rectaler Untersuchung regelrechter Befund. 
Temp. 37, Puls 80, regelmäßig, kräftig, gut gefüllt; Zunge wenig belegt, feucht. — Dia- 
enose: Hernia inguinalis indireeta (congenita?) incarcerata + Kıryptorchismus dexter. — 
Sofortige Operation: Lumbalanästhesie: 10 cm langer Schnitt oberhalb und parallel zum 
Leistenbande. Durchtrennung von Haut.und Fettgewebe und Freilegung des äußeren Leisten- 
ringes und der Aponeurose des M. obliquus abdomin. ext., Spaltung der Aponeurose vom 
äußeren Leistenring aus in der Faserrichtung, seitliche stumpfe Ablösung von der Unterlage. 
Nunmehr liegt eine langgestreckte, prall gespannte Bruchgeschwulst von der Größe und Form 
einer Banane vor. Bei der Längsspaltung der Hülle entleert sich in mäßiger Menge (etwa 40cem) 
klare, gelblich gefärbte Hydrocelenflüssigkeit. Nach restlosem Austupfen derselben präsentiert 
sich am unteren Pole der serösen Höhle der atrophische, kleine, schlaffeHoden, der nur etwa 13 
so groß ist als der 1. Hoden, und mit seinem unteren Pole dieHöhe des subkutanen Leistenringes 


1) Der Fall ist auch in der Dissertation von Kunold verwertet. 
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erreicht. Von oben her wölbt sich in diese seröse Höhle eine zweite, etwa hühnereigroße 
beutelförmige Bruchgeschwulst — dieses der eigentliche Bruchsack — vor. Der Bruchsack 
ist außerordentlich zart und dünn, gefäßlos und völlig durchscheinend, so daß man die ein- 
seklemmte blaurote Dünndarmschlinge gut durchsehen kann. Am inneren Leistenring besteht 
rings feste Verwachsung zwischen dem Bruchsack und dem im übrigen offen gebliebenen 
Scheidenhautfortsatz, so daß man zwischen beiden nirgends auch nur mit der feinsten 
Sonde in die Bauchhöhle gelangen kann. Der dünne Bruchsack wird eröffnet und abgetragen. 
Die darin enthaltene 15 cm lange, stark gestaute, blaurote Dünndarmschlinge wird durch 
Spaltung des inneren Leistenringes aus der Umschnürung befreit und vorgezogen; sie erholt 
sich schnell und wird reponiert. Der innere Leistenring ist derb, weißlich, kreisrund, und hat 
Form und Gestalt eines Fingerringes und ein Lumen von etwa 11, em Durchmesser. Nach 
Abtragung der Bruchsackreste am inneren Leistenring wird der Processus vaginalis von 
den über fast seine ganze Fläche verstreuten Samenstranggebilden vom inneren Leistenring 
bis in die Nähe des Hodens befreit, was sich recht schwierig gestaltet. Nach Unterbindung 
am inneren Leistenring Abtragung der isolierten Scheidenhaut und Vernähung des Restes 
über dem Hoden. Die Bestandteile des Samenstranges werden nach oben bis zur Trennung 
der Vasa spermatica vom Ductus deferens isoliert und mobilisiert. Der Testis läßt sich nun- 
mehr bis auf den Grund des Scrotums bringen und es wird die typische perkutane Orchidopexie 
am Oberschenkel ausgeführt. Radikaloperation der Hernie nach Bassini. Die Wund- 
heilung verläuft ohne Zwischenfälle und reaktionslos. Am 19. XII. 18 beschwerdefrei und 
eeheilt entlassen. Der r. Hoden liegt im Hodensack wenig höher als der 1. 


An der Echtheit dieses Falles ist kein Zweifel. Er erfüllt alle Bedingungen, 
die an die Bruchform gestellt werden: der sehr zarte, durchscheinende, ge- 
fäßlose Bruchsack hängt beutelförmig in die schlaffe Hydrocele testis et 
funiculi hinein und setzt sich rings am inneren Leistenringe an. Die Rigidität 
des inneren Leistenringes, die auch von Krymoff und Kurtzhalß 
gefunden wurde, scheint mir als prädisponierendes Moment nicht unwichtig 
zu sein. Es ist leicht verständlich, daß ein in diesem derben Ring trommel- 
fellartig ausgespannter, membranöser Abschluß zwischen Bauchhöhle und 
dem im übrigen offenen Scheidenhautfortsatz beim Druck von oben in der 
Richtung des geringeren Widerstandes, nach dem Processus vaginalis hin, 
sich vorwölbt und zum Bruchsack wird. Die feste Verklebung mit dem inne- 
ren Leistenring verhindert das Nachziehen des benachbarten perietalen Bauch- 
felles und seine Beteiligung an der Bruchsackbildung. Unerklärt bleibt dann 
allerdings, wie dieser kongenitale membranöse Abschluß überhaupt zustande 
kommen kann. Möglich ist es jedoch auch, daß die anfänglich enge Ob- 
literationsstelle sich erst später membranös ausdehnt und der innere Leisten- 
ring erst später die derbe, unnachgiebige Form annimmt. Nach unserem 
Dafürhalten sitzt die umschriebene Verklebung der Scheidenhaut von vorn- 
herein wohl stets am inneren Leistenringe. Wird sie später weiter unten 
im Verlaufe des Leistenkanals oder in Gegend des subkutanen Leistenringes 
angetroffen, so dürfte unter dem intraabdominalen Drucke der peritoneale 
Anteil des inneren Leistenringes unter Herabziehen des parietalen Bauchfelles 
herabgetreten sein, und damit auch Bruchsackhals und oberes Ende des 
Scheidenhautfortsatzes tiefer abwärts zu liegen kommen. 
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Daß bei dieser Bruchform die kongenitale Komponente neben dem 
„erworbenen“ Bruchsack eine große Rolle spielt, zeigt in unserem Falle nicht 
nur das auch sonst bei angeborenen Hernien gewohnte Offenbleiben des 
Processus vaginalıs und die entsprechende Verteilung der Samenstrang- 
gebilde auf seine Wand, sondern auch der mangelhafte Descensus des rechten 
Hodens, der in Höhe des äußeren Leistenringes liegen geblieben war. Die 
genaue Diagnose lautet in unserem Falle also: Hernia Processus 
vaginalis eneystiea incarcerata dextra, Hyadro- 
cele testis et funiceuli spermatici dextra, Testis 
inguinalisdexter. 
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Die supravesicalen Hernien. 
Von 


Dr. Karl Vogeler, 


I. Assistenzarzt. 


= (Mit 5 Abbildungen.) 


\Wenn das Interesse für Hernien in der deutschen chirurgischen Welt 
schon an sich kein sehr großes ist, so gilt das in besonderem Grade für die 
in dem Titel dieser Arbeit angegebene Hernienart. Sonst wäre es nicht mög- 
lich, daß eine wohl gekennzeichnete Bruchform, wie die supravesicale, in 
allen einschlägigen Lehrbüchern nur kurz und nebenbei, nur der Vollständig- 
keit halber angegeben wird, sonst wäre die Literatur über sie auch erheblich 
größer. Kennzeichnend ist, daß noch keine einzige Darstellung eigener Er- 
fahrungen über die Supravesicalhernien vorhanden ist. Die Angaben be- 
schränken sieh auf die Beschreibung einzelner Fälle, in vivo oder an der 
Leiche erlebt, sowie ferner auf Zusammenstellung der in der Literatur dar- 
gestellten Fälle, wie solche zuerst in ausgezeichneter und eingehender Weise 
von Reicht!) 1909 gegeben wurde und später in knapper Fassung von 
v.Steimker?), der die Reich’sche Aufzählung an Hand eines eigenen 
Falles ergänzt. Bezüglich der vorangegangenen Kasuistik verweise ich da- 
her auf diese Arbeiten, in denen alle Literaturangaben vorhanden sind. 





1) Reich, Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1909, Bd. 62, S. 250. 
2)v. Steimker, Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1913, Bd. 82, S. 617. 
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Fragen wir uns nach der Ursache, warum eine Darstellung eigener Er- 
fahrungen über unsere Bruchform noch fehlt, so liegt diese allein daran, daß 
der supravesicale Bruch für äußerst selten gehalten wird, daß viele Bruch- 
operateure — und die Brüche sind bekanntlich die Domäne der Anfänger — 
sie überhaupt nicht kennen und wenn sie sie kennen, nicht daran denken. 
Besonders begünstigend dafür wirkt noch die Tatsache, daß die Beseitigung 
der Supravesicalhernie kaum von der der medialen Leistenhernie abweicht. 

Aber dieses Liegenlassen einer wichtigen und interessanten Bruchform 
ist um so bedauerlicher, als es sich hier um ein Gebiet handelt, das medizinisch 
nicht ohne Bedeutung ist. Der Chirurg muß es kennen zur richtigen Diagnose- 
stellung bei der Operation, der Anatom als Ergänzung zu der Lehre von den 
Brüchen überhaupt, der Praktiker zur Erkennung eines Leidens, das äußerlich in 
vielen Fällen nur schwer auffällt. Der Einwand, daß es sich um ein außerordent- 
lich seltenes Vorkommen handelt, ist nicht stichhaltig. Gewiß ist die Supravesi- 
calhernie keine häufige Bruchart, aber derartig selten, daß sie den meisten 
Operateuren nicht zu Gesicht kommt, ist sie nicht. Das beweist die Tatsache, 
daß sie hier im Fischbachkrankenhause in 8 Jahren 12 mal beobachtet wurde. 

Die folgende Arbeit sucht die Erfahrungen, die bei uns mit dieser eigen- 
artigen Bruchform gemacht sınd, niederzulegen und zu verwerten. Zwar 
ist das Material, das aus 12 Fällen besteht, kein ganz gleichmäßiges, denn 
die Hernien sind in den Krankenblättern von den verschiedenen Assistenten 
nicht alle so einheitlich beschrieben worden, wie es für unseren Zweck wün- 
schenswert gewesen wäre. Aber sämtliche Fälle sind entweder vom Chef- 
arzt, Herrn Dr. Drüner, oder in seinem Beisein von anderen, darunter 
mehrere vom Verfasser dieser Arbeit, operiert worden, so daß doch eine nach 
bestimmten Gesichtspunkten einheitliche Beobachtung gewährleistet ist. 
Daß bei uns im Fischbachkrankenhause das Interesse für die Supravesical- 
hernien von vorn herein groß war, wird mit durch die Tatsache erklärt, daß 
Drüner 1903 in Berlin im Waldeyer’schen Institut eine der ersten 
Supravesicalhernien aufgefunden und diagnostiziert hat. Dem Bericht 
Waldeyer’s liegt dieser Fund zugrunde. 

Wir haben also zum erstenmal in der diesbezüglichen Literatur Ge- 
legenheit die Eigentümlichkeiten der Supravesicalhernien an 
einem eigenen größeren, selbst beobachteten Material zu studieren. Die 
Operationsbefunde sind nach den für uns wichtigen Punkten genau durch- 
gesehen worden, so daß es möglich ist, die Besonderheiten unserer Hernien- 
form in jeder Hinsicht kennen zu lernen. 

Die Reich’sche Zusammenstellung der Fälle und seine daraus sich 
ergebende Ableitung der Eigentümlichkeiten der Supravesicalhernien ist 
die erste und einzige Beschreibung, die vorliegt; bis dahin waren lediglich 
einzelne Beobachtungen veröffentlicht worden, mehr noch in der auslän- 
dischen als in der deutschın Literatur. Im ganzen stellt er 26 Fälle zusam- 


men, darunter 16 italienische. Ihnen fügte v. Steimker 1913 weitere 
2 21* | 
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5 ın der Literatur aufgefundene hinzu und bringt selbst einen sechsten, den 
er an der Leiche beobachtet hat. Seitdem habe ıch ın den mir zugänglichen 
Zeitschriften nur noch 4 Fall, den von Gontermann, nachweisen 
können, so daß im ganzen 33 Fälle vorliegen. 

Diese kann ich ergänzen durch unsere hier beobachteten 12 Fälle, auf 
Grund derer ıch imstande bin eine eigene Stellungnahme zu den Supra- 
vesicalhernien zu gewinnen. Wenn ıch auch ım ganzen den Ausführungen 
Reıch’s zustimmen kann, der das zusammengestellte Material einer überaus 
gehaltvollen und genauen Durcharbeitung unterzogen hat, so kann ich mich 
doch der Feststellung nicht verschließen, daß seine Darstellung einseitig 
und nicht erschöpfend ist. Denn er behandelt die Supravesicalhernien, die 
in zwei wohl gekennzeichneten, durchaus voneinander abweichenden Formen 
vorkommen, als eine stets gleichartige Bruchform und wird dazu veranlaßt 
durch die Operationsberichte, in denen weniger die kleinen Hernien mit 
enger Bruchpforte, kleinem Bruchsack und wenig Beschwerden, als vielmehr 
diejenigen vorkommen, die in der folgenden Abhandlung als Form II ge- 
würdigt werden; d. h. die Fälle mit größerem Bruchsack, mit Bruchinhalt. 
mit weiter Bruchpforte, welche die mediale Leistengrube sehr stark ver- 
schmälert hat. 

In meinem Material kommen beide Formen vor. Ich habe einmal leichte, 
bei der Operation zufällig gefundene Fälle, und andererseits große anatomisch 
schwer zu diagnostizierende, mit Komplikationen und allen Nebenbefunden, 
die bei den Supravesicalhernien auftreten können. So hoffe ich, ein erschöp- 
fendes Bild derselben zeichnen zu können. 

Nach der allgemeinen üblichen Einteilung unterscheiden wir zwischen 
Herniae supravesicales externae und internae. Diese letzteren, auch intra- 
abdominale oder retroperitoneale genannt, da sie nicht durch die Bauchwand 
hindurchtreten, kommen für mein Thema nicht in Betracht. Sıe sind bei 
uns bisher noch nicht beobachtet worden und stellen eine sehr seltene Bruch- 
form dar. Meine Arbeit befaßt sich ausschließlich mit den ersteren. 

Zur genauen Darlegung und zum Verständnis der Eigentümlichkeiten 
der Supravesicalhernien hinsichtlich ihrer Entstehung und ihres Verhältnisses 
zu den anderen Hernien ist eine Darstellung der Anatomie der Fossa supra- 
vesicalis unerläßlich und folgt daher unmittelbar. Ich schließe daran die Be- 
schreibung der Operationsbefunde und die daraus sich ergebende Ableitung 
der Eigenarten unserer Hernienform. 


l. Anatomie der Fossa supravesicalis und ihrer 
Nachbarschaft. 


Die Supravesicalgrube ist ein schmaler, dreieckiger Raum, der medial 
vom Ligamentum vesico-umbilicale mediale, lateral vom Ligamentum 
vesico-umbilieale laterale begrenzt wird. Die untere Grenze bildet das Scham- 
bein, während eine obere nicht angegeben werden kann, da das seitliche 
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Nabelband sich dem medialen nur langsam nähert. Lateral stößt sie an die 
mediale Leistengrube, von der sie nur das seitliche Nabelband trennt und 
mit der sie mannigfache Beziehungen hat; von diesen soll unten in Abschnitt 
VI näher gesprochen werden. | 

Nach vorne ist die Grube größtenteils vom Reectus, bzw. von seiner 
starken Ansatzsehne begrenzt. Die Bauchwandschichten an dieser Stelle 
sind demgemäß von innen nach außen: Bauchiell, Fascia transversa, Rectus, 
vordere Reetusscheide, Haut. Aber der Rectus bedeckt die Grube nicht 
ganz, seitlich von ihm bleibt ein schmaler, dreieckiger Raum übrig, der 
lateral vom seitlichen Nabelbande und medial vom lateralen Rectusrande 
begrenzt wird. Dieses Dreieck ist die für uns wichtigste Stelle, denn weit- 
aus die meisten Hernien treten hier aus. 

Die diesen Teil der Supravesicalgrube nach vorne bedeckenden Schich- 
ten sind nun andere. Es folgt auf das Bauchfell und die Fascia transversa 
eine Schicht straffer Sehnenfasern, die senkrecht von oben nach unten ver- 
laufen und die Ansatzsehnen des queren Bauchmuskels darstellen; davor 
liegt der Raum, der den Leistenkanal enthält und der die Aponeurose des 
Obliquus externus als vordere Begrenzung hat. Vor diesem kommt sub- 
kutanes Fett. Subkutanfascie und Haut. Diese Sehnenfasern aus der Trans- 
versusinsertion, die sogenannte Falx inguinalis, haben vor dem für uns wich- 
tigen Dreie’k der Supravesicalgrube einen Verlauf von oben nach unten, 
wenden sich etwas weiter oberhalb jedoch mit medialer Konvexität nach 
außen um, und verlaufen dann horizontal. Sie sind nicht sehı breit und 
verschwinden lateral neben dem seitlichen Nabelbande in der medialen 
Leistengrube fast ganz, so daß hier gleich vor dem Peritoneum die Fascia 
transversalis folgt. Die starke Schicht der Bauchmuskeln endet meist schon 
so weit oberhalb, daß sie zur Bedeckung nicht mehr in Frage kommt, nur 
lie verdünnte Platte des untersten Teiles des Obliquus internus kann noch 
die mediale Leistengrube nach vorn abschließen. 

Gehen wir noch etwas weiter lateral, so kommen wir in das Gebiet der 
Arteria epigastrica, die dem Ligamentum interfoveolare Hesselbachii, der 
an dieser Stelle wieder kräftiger gewordenen, am weitesten lateral liegen- 
den Insertion des Transversus, eng anliegt. Es ist zweifelhaft, ob man dieses 
Band, das häufig noch durch einen Muskel verstärkt wird, dem Transversus 
oder dem Obliquus internus zurechnen soll. Die Ansicht der meisten Lehr- 
bücher geht dahin, es als einen Teil der Transversus-Aponeurose anzusehen, 
aber auch die gegenteilige Ansicht ist haltbar und begründet. Jedenfalls 
sind hier die Bauchwandschichten verstärkt durch das straffaserige Band, 
das die mediale Umrandung des inneren Leistenringes bildet. 

Die umstehenden Abbildungen sollen das Gesagte erläutern. In Abb. 1 
sehen wir den größten Teil der Supravesicalgrube vom Rectus und dessen 
Sehne bedeckt, ganz unten im lateralen Winkel das schmale Dreieck, das 
seitlich vom Rectus freibleibt. Es liegt dem seitlichen Nabelbande an und 
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Innenseite der vorderen Bauchwand. 






Seitliches Dreieck der 
/_ — Supravesicalgrube, vom 
Rectus unbedeckt. 





(Nach einer Figur aus Rauber-Kopsch,) 


F.i. = ‚Falx inguinalis. T.r. = Transversus. 
L.H. = Lig. Hesselbachii. R. = Rectus. 
O.i. = Obl. internus, A.e. — Art. epigastrica. 
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wird nur durch dieses Band von der medialen Leistengrube getrennt. Man 
sieht auf diesem Bilde deutlich, daß beide Gruben eine enge Beziehung zu- 
einander haben und daß Einwirkungen von einer auf die andere möglich sind 
und naheliegen. 

In Abb. 2 sehen wir die Leistengegend medial von der Arteria epigastriea 
von vorn. Neben der Arterie die mediale Leistengrube, die medial von der 
straffen Falx inguinalis scharf begrenzt wird. Auch der Verlauf der Fasern 
der Transversusinsertion geht aus der Abbildung deutlich hervor. Aber 
es ist an dieser Stelle hervorzuheben, daß die beschriebenen Verhältnisse 
nieht konstant sind. Die Größe des lateral vom Rectusrande liegenden 
Dreiecks wechselt und zwar hängt es ab von dem Verlauf der Nabelfalte, 
die bei stark lateralwärts verschobener Lage einen Raum freiläßt, den die 
Falx ınguinalis nicht mehr ganz bedecken kann und der dann dieselbe vor- 
dere Wand hat, wie die mediale Leistengrube, d. h. nur die Fascia trans- 
versalis und den Obliquus internus. Beide Gruppen bilden zwar durch das 
Nabelband getrennt, jede eine wohlgekennzeichnete Abteilung für sich, 
aber ein prinzipieller Unterschied besteht in diesen Fällen nieht mehr. Der 
von innen wirkende Bauchdruck muß auf beide in gleicher Weise einwirken, 
da sıe beide dieselben stützenden Schichten nach vorne haben. 

Diese Verhältnisse gehen klar aus unseren Operationsbefunden hervor 
und zwingen zu einer Aenderung der Auffassung, daß immer eine grund- 
sätzliche Trennung zwischen beiden Gruben zu machen sei. Die unten be- 
schriebene II. Form beweist das deutlich. 


II. Operationsbefunde. 


1. Nikolaus R. 43 J. Seit 7 J. rechtsseitiger Leistenbruch, der entstand, als Pat. einen 
Schlitten heben wollte, dabei ausrutschte und mit der r. Leistengegend aufschlug. Beim 
Husten wölbt sich gegen den äußeren Leistenring, der für einen Finger leicht durchgängig ist, 
eine taubeneigroße Geschwulst vor. —13.V IL. 110 peration. Schrägschnitt und Freilegung 
des äußeren Leistenringes. Die (reschwulst, die man von außen fühlte, war kein gefüllter 

ruchsack, sondern eine wurstförmige Fettgeschwulst, die dem Samenstrang an seiner oberen 
Seite dicht angeschmiegt lag. Nachdem sie aus ihrem Zusammenhang mit diesem ausgelöst 
war, wurde festgestellt, daß sie unmittelbar an der Ansatzsehne des r. geraden Bauchmuskels 
ihren Ursprung und ihre Befestigung hatte. Bei der Abtragung dieser Fettgeschwulst, die 
von einer besonderen Haut überzogen war, gelangte man in ihrer Mitte auf einen kleinen, 
4—5 cm langen, von der Fettgeschwulst völlig winhüllten Bruchsack. Dieser war leer und 
Ist wahrscheinlich nie gefüllt gewesen, da auch beim Pressen während der in Lokalanästhesie 
ausgeführten Operation niemals Bauchinhalt in den Bruchsack eintrat. Die Oeffnung der 
Bruchpforte war sehr klein, so daß man kaum mit dem kleinen Finger in sie eindringen konnte. 
Bei der Abtastung fühlte man, daß seitlich von der Bruchpforte ein etwas mehr als federkiel- 
dicker Strang von der Blase nach dem Nabel verlief, das Lig. vesico-umbilicale lat. Ab- 
bindung des Bruchsackes in typischer Weise und Beendigung der Operation nach Bassini. 

2. Joseph M. 57 J. Seit 1 J. rechtsseitiger Leistenbruch, der in der letzten Zeit größer 
geworden ist. Entstehung unbekannt. — In der r. Leistengegend faustgroßer, weicher 
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Tumor, der sich in den Leistenkanal fortzusetzen scheint. Leistenring für mehrere Finger 
durchgängig. — 17. I. 11 Operation. Es fand sich ein 20—25 em langer Bruchsack, 
der Dünndarmschlingen enthielt, im Samenstrang lateral von der Art. epigastrica. Bei der 
Isolierung des Bruchsacks, der mit dem (rewebe des Samenstrangs fest verwachsen war, wurde 
ein properitoneales Lipom sichtbar, von der (rröße einer Walnuß, das sich aus einer Bruch- 
pforte, die sich unmittelbar am Rande des r. M. rectus befand, vorwölbte. In diesem Lipom 
fand sich ein kleiner Bruchsack, der versenkt wurde. Die Bruchpforte wurde durch einige 
Nähte geschlossen. Beendigung der Operation nach Bassini. 

3. Ludwig v. H. 56 J. Seit mehreren Jahren Anschwellung in beiden Leisten, die ihm 
keine Beschwerden machten. Seit 5 Wochen Schmerzen in der r. Leiste, ohne äußere Ur- 
sache. In beiden Leisten hühnereigroße Anschwellung, die bei Husten und Pressen größer 
wird. Leistenring beiderseits sehr weit, durchgängig für 2 Finger. — 23. 1.12 Operation. 
a) Rechts: Die Freilegung des äußeren Leistenringes ließ ein etwa taubeneigroßes Lipom 
sichtbar werden, das dem Samenstrang an seiner medialen Seite fest anlag und im Innern 
einen Bruchsack von mehreren em Länge enthielt. Nach Eröffnung des Bruchsackes, der 
sich leicht durch die innere Bruchpforte reponieren ließ, konnte man an seiner lateralen 
(srenze das Nabelband fühlen als straffen Strang, seitlich daneben den pulsierenden Strang 
der Art. epigastrica. Versenkung des Bruchsackes, Verschluß der Bruchpforte, Beendigung 
der Operation nach Bassini. — b) Links: Nach Spaltung der Externus-Aponeurose zeigt 
sich ein properitoneales kleines Lipom. Ein Bruchsack ist nicht vorhanden, das Peritoneum 
erscheint nur ein wenig vorgebuchtet. Verschluß wie r., Bassini. 

4. Peter M. II. 50 J. Seit 12 J. linksseitiger Leistenbruch; ebensolange Bruchband 
getragen. In der l. Leiste besteht ein praller kinderfaustgroßer leicht reponibler Tumor, 
der bei Anwendung der Bauchpresse fast bis zu Hühnereigröße in die ]. Serotalhälfte hinab- 
reicht. — 13. II. 13 Operation. Typischer Hautschnitt. Der Bruchsack liegt medial 
vom Samenstrang und enthält Darnıschlingen. Unmittelbar am lateralen Rande der Bruch- 
pforte fühlt man das Lig. vesico-umbilicale lat., das sich leicht etwas herausziehen läßt. 
Es handelt sich demnach um eine supravesicale Hernie. Radikaloperation. 

ö5. Johann L. 38 J. Seit !% J. Austreten einer leichten Geschwulst in der 1. Leiste. 
Bei Anstrengungen wurde sie größer und konnte in der Ruhe ganz verschwinden. — In der 
l. Leiste wölbt sich eine walnußgroße Geschwulst vor, die sich in den Leistenkanal fortzu- 
setzen scheint. — 1. VIII 12 Operation. Nach Freilegung des äußeren Leistenringes 
wird ein Lipom sichtbar, das ganz medial gelegen unter dem Rande der Externus-Aponeurose 
kaum hervortritt, und bei der Spaltung einen kleinen Bruchsack aufweist. Nach der Eröff- 
nung desselben zeigt sich, daß ein ganz feiner Spalt nach der Bauchhöhle führt und zwar 
in schräger Richtung nach medial unter den Rectus. Für den Finger ist der Spalt nicht 
durchgängig, so daß eine genaue Abtastung unmöglich ist. Nach der Lage des Bruchsackes, 
der Richtung des Spaltes nach der Bauchhöhle zu und den sonstigen Verhältnissen (Lipom, 
enger Bruchsackhals) muß jedoch angenommen werden, daß es sich um eine Supravesical- 
hernie handelt. Abtragung des Bruchsackes, Vernähung des Schlitzes im Obliquus int. 
Radikaloperation. 

6. Christian G. 30 J. Seit 1 J. leichte Anschwellung in der 1. Leistenbeuge, die im Liegen 
verschwindet. Keine Beschwerden. Hühnereigroße, weiche, leicht reponible Schwellung der 
I. Leistenbeuge, die in Rückenlage verschwindet und bei Anspannung des Bauches wieder 
hervortritt. Leistenring durchgängig für einen Finger. Hervortreten der ganzen Leisten- 
segend beim Pressen in Gestalt eines hühnereigroßen Tumors. Leistenring durchgängig 
für einen Finger. —12.V1.130peration. a) Links: Nach Durchtrennung der Externus- 
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‚Aponeurose sieht man medial von Samenstrang unter dem Rande des M. obliquus int. und 
transv., die nur mäßig ausgebildet sind, einen etwa hühnereigroßen Tumor, der durch eine 
schmale, quere Rinne in einen lateralen und medialen Teil geteilt ist. Der laterale Teil ist 
ein mit Netz gefüllter walnußgroßer Bruchsack, der sich in toto leicht reponieren läßt, lateral 
davon verlaufen die epigastrischen Gefäße. Der mediale Teil bildet eine Fettgeschwulst, aus 
der sich ein walnußgroßer leerer Bruchsack isolieren läßt. Zwischen beiden Bruchsäcken 
befindet sich ein derbes, von der Ansatzstelle des M. transv. ausgehendes aponeurotisches 
Band. Die Eröffnung des medialen Bruchsackes läßt einen derben, bindegewebig glänzenden 
Streifen in der Wand an der lateralen Seite verlaufend sichtbar werden, das Lig. vesico- 
wnbilicale lat. Der Bruchsackhals ist sehr schmal, die Bruchpforte sehr eng. Sie ist fest- 
randig und straff begrenzt und wird als eine Lücke im aponeurotischen Ansatzteil des M. 
transv. erkannt. Verschluß der Bruchpforte mit 2 feinen Seideknopfnähten, Versenkung 
des durch die mediale Leistengrube ausgetretenen Bruchsackes. Radikaloperation. — b) Rechts: 
Starke weiche Leiste, kein Bruchsack. Operation wie ]. 

7. Frau B. 34 J. Seit 14 J. Anschwellung in beiden Leisten. Erst ]., dann r., starke 
Beschwerden bein Arbeiten. 5 Partus, 1 mal Zwillinge. — In beiden Leisten unter dem 
Lie. Pouparti weiche Anschwellung von Taubeneigröße, die nur beim Pressen hervortritt. — 
— 8 VII 13 Operation. a) Links: Nach Spaltung der Haut und der oberflächlichen 
Fascie wird eine kleine Fettgeschwulst sichtbar, in deren Mitte sich ein kleiner, 3 em langer 
Bruchsack befindet, der mühelos isoliert wird. Lateral bemerkt man, mit ihm adhärent, ein 
straffes Band, das als das mit dem Bruchsack vorgefallene Lig. vesico-umbilicale lat. erkannt 
wird. Abbindung des Bruchsackes, der Stumpf zieht sich gut durch die Bruchpforte der 
Schenkelhernie zurück, die für einen Finger weit durchgängig ist. Verschluß der Bruch- 
pforte durch 2 Nähte von Periost des Schambeines nach dem Lig. Pouparti. — b) Rechts: 
Operation ergibt einen 6 em langen, leeren Bruchsack einer typischen Hernia eruralis. Ope- 
ration wie l. 

8. Johann Jak. L. 39 J. Am 16. V. 13 glitt Pat. beim Pfeileraufstellen aus, fiel hin und 
empfand einen plötzlich einsetzenden heftigen Schmerz in der r. Leistenbeuge. Bis jetzt 
Bruchband. — Es besteht r. ein taubeneigroßer reponibler anscheinend direkter Leisten- 
bruch, der nur bei Husten hervortritt. — 11. XII. 13 Operation. Medial vom Samen- 
strang und nicht mit diesem verwachsen walnußgroßes properitoneales Lipom, das einem 
kleinen, zarten, leeren Bruchsack aufsitzt. Bruchring sehr eng und schräg von lateral nach 
medial verlaufend. Bruchpforte liest medial vom subkutanen Leistenring, unter der Obli- 
quus-Aponeurose verborgen. Lateral davon sieht man eine bruchartige Vorwölbung (weiche 
Leiste). Zwischen beiden findet sich ein festes aponeurotisches Band, das aus Transversus- 
fasern gebildet zu sein scheint, aber auch die strangartige obliterierte A. umbilicalis dar- 
stellt. Lateral von der weichen Leiste befindet sich der Samenstrang und zwischen beiden 
verlaufen die epigastrischen Gefäße. Der Bruchring wird nach medial vom Rectus als scharfe 
Kante begrenzt, lateral vom vorher erwähnten Strang (Lig. vesico-umbilicale lat.) und nach 
unten fühlt man das Schambein. Abtragung des Lipoms und des Bruchsackes, die Bruch- 
pforte wird durch 3 Seidennähte geschlossen. Radikaloperation. 

9. Joseph Sch. 28 J. In der l. Leiste hühnereigroßer, prall elastischer Knoten, der sich 
nicht reponieren läßt. Bei eingestülpter Serotalhaut kommt man gut in den Leistenkanal 
hinein. — 8. VI. 16 Operation. Nach Spaltung der Externus-Aponeurose liegt. ein fast 
hühnereigroßer Bruchsack vor, der sich bei weiterem Präparieren in zwei zerlegen läßt. Ein 
srößerer Bruchsack ist durch die Fossa medialis inguinalis ausgetreten, ein kleinerer durch die 
Fossa supravesicalis. Im größeren Bruchsack sind einige blutig verfärbte Druckstellen, die 
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auf eine Einschnürune hinweisen. Beide Bruchsäcke sind leer. Zwischen beiden verläuft 
das Lie. vesico-umbilicale lat. Mit dem supravesicalen Bruchsack hat sich gleichzeitig ein 
Blasendivertikel vorzewölbt, das abpräpariert und reponiert wird. Die Bruchsäcke werden 
einzeln unterbunden und abgetraren. Radikaloperation. 

10. Peter S. 31 J. Kinderfaustgeroßer Tumor in der r. Leistengegend. Entstehung un- 
bekannt. -——- 23. . 140 peration. Medial und getrennt vom Samenstrang lieet ein hüh- 
nereisroßer Fettlappen. Nach Abschälen des Fettes zeigt sich ein ca. 3:6 großer, dünn- 
wandireer Bruchsack, dessen Stiel sieh in eine, kaum für einen Finger durchgängige, medial 
vom M. reetus und lateral vom Lie. umbilieale befindliche Oeffnung fortsetzt. Umstechung 
und Abtragung des Bruchsacks, Vernähung der Peritonealöffnung. Radikaloperation. 

11. Johann F. 44 J. F. will vor 4 Jahren in ein tiefes Loch getreten sein, worauf auf der 
1. Seite eine (reschwulst aus der Leistengegend heraustrat. Kommt jetzt nur bei der Arbeit zum 
Vorschein. Vor dem äußeren Leistenring liext ein über hühnereigroßer, reponibler Tumor, 
r. wölbt sich die Leistengegend bei Husten im Ganzen vor. — 8. IV. 190 peration. Die Frei- 
lerung auf der |. Seite erribt einen etwa &—10 cm langen Bruchsack mit zarten Wandungen 
und 2 große properitoneale fixierte Lipome. Die Eröffnung des Bruchsackes zeigt, daß seine 
Basis mit dem Colon siemoideum verwachsen ist. Das Colon und die an ihm haftenden Fett- 
anhänge werden reponiert, der Bruchsack wird gedreht, doppelt umstochen und abgetragen 
Die Lipome werden entfernt, dann typische Operation. — Rechts: Die Freilegung ergibt 
eine große, über dem Samenstrang gelegene Fettgeschwulst, deren Durchtrennung auf einen 
breitbasigen Bruchsack führt, der sich beim Pressen mit Eingeweide füllt, aber sofort 
von selbst wieder entleert. Die Eröffnung ergibt, daß die Bauchwandlücke medial vom 
Reetusrande, lateral von der Plica vesico-umbilicalis lat. gebildet wird. In einem Abstand 
von etwa L em lateral von ihr fühlt man die A. epigastriea pulsieren. Mit dem Bruchsack- 
peritoneum sind medial und unten harte Gewebsmassen verbunden, welche anfangs die 
Blase zu sein scheinen, sich aber als harte, properitoneale Fettmassen erweisen. Die Blas? 
ist nicht vorgefallen. Der Bruchsack wird durch innere fortlaufende Peritonealnaht ge- 
schlossen und dann gedreht und umstochen. Vor ihm wird der Schlitz in die Fascia tranıs- 
versalis durch fortlaufende Catgutnaht genäht. Radikaloperation. 

12. Wilhelm K. 29. J. Rechtsseitirer walnußeroßer Leistenbruch. Entstehung un- 
bekannt. — 25. X. 15 Operation. Die Spaltung der Externus-Aponeurose ergibt einen 
medial vom Samenstrang liegenden walnußgroßen Fettklumpen, in dessen Tiefe sich ein 
kleiner Bruchsack befindet. Um ihn starke Venenzeichnung, namentlich an der medialen 
und oberen Seite. Der Bruchsack wird lateral vom Lig. vesieco-umbilieale lat. berrenzt. 
Mit ihm ist ein Stück Blasenwand vorgefallen. Die Bruchpforte ist ziemlich breit, die A. 
epizastrieca Ist etwas weiter lateral pulsierend zu fühlen. Radikaloperation. 


III. Die Grundformen der Supravesicalhernien. 


Die Supravesicalhernien treten in 2 Formen auf, die in ihren gesamten 
Befunden voneinander abweichen und grundsätzlich zu unterscheiden sind. 

Form I. Die Hernie tritt aus durch einen engen Spalt in der Falx 
ineuinalis. Die Bruchpforte ist schmal und klein, die Ränder derselben sind 
straff und unnachgiebig, der Bruchsackhals ist eng, der Bruchsack klein 
und stets leer, und immer tief in einem Lipom versteckt. Das Nabelband 
verläuft stets am lateralen Rande des Bruchsackes. Beschwerden macht 
ein soleher Bruch erst von einer gewissen Größe an, wenn das Lipom wächst. 
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Diese Bruchform ähnelt am meisten der der epigastrischen Hernie, sowohl 
hinsichtlich ihres Verhaltens wie ihrer Entstehung. 

Form Il. Bei ihr liegt eine weitere Bruchpforte vor, der Bruchsack 
ist größer und enthält entweder immer oder doch zeitweise Netz, Darm- 
schlingen und auch bisweilen.ein Stück Blase. Der Verlauf des Nabelbandes 
ist ganz verschieden. Entweder es läuft ganz lateral, wie bei der Form I]: 
dann ist es der A. epigastriea sehr nahe gerückt und die palpierende Finger- 
kuppe kann die pulsierende Arterie und das Band zusammen auf ihrer schma- 
len Fläche tasten; oder es läuft über den Bruchsack in wechselnder Lage hin- 
weg, indem es durch diesen nach vorn ausgebuchtet ist und ihn in zwei Hälf- 
ten teilt. Diese Hernie kann austreten entweder durch die mediale Leisten- 
grube und erscheint dann neben oder in dem äußeren Leistenring, oder durch 
die Fossa femoralis und imponiert dann als Schenkelhernie. 

Diesen beiden Formen gleichen unsere Fälle, wie auch sämtliche in der 
Literatur beschriebenen durchaus. Auch die äußerst seltenen transrectalen 
(Reich) Hernien gehören unter die erste Form, die als die im ganzen häufi- 
gere anzusehen ist.. Bei der Besprechung unserer Fälle lege ich daher die 
Einteilung in diese beiden Typen zugrunde. 


IV. Vorkommen nach Alter, Geschlecht, Berufsart, 
| | Häufigkeit. 


Unsere Bruchform kommt niemals bei Kindern und im jüngeren Alter 
vor. Das Durchschnittsalter beträgt in meinen 12 Fällen 39 Jahre, der 
jüngste Fall hat 28, der älteste 57. Von den mir vorliegenden 46 Fällen ist 
das Lebensalter 36 mal angegeben. : Es fallen danach zwischen das 


20. und 30. Jahr: 1 Fall 
30. 5» 4. „ 9 Fälle 
40. „ 80. „ L % 
DD. „60. „ 1 „ 
60. „70. 6 „ 
| 0. 5» 80. , Do 
Nach diesen Zahlen tritt der Bruch am häufigsten um das 50. Lebens- 
jahr herum auf. Sein spätes Auftreten ergibt, daß der Bruch als solcher 
niemals angeboren ist (wie etwa ein offener Processus vaginalis peritonei) 
und daB er sich erst nach langeinwirkenden Schädlichkeiten bildet. 
In meinen 12 Fällen ist 14 mal das männliche Geschlecht vertreten, 
1 mal das weibliche; in allen Fällen überhaupt, in denen das Geschlecht 
angegeben ist, 35 mal das männliche, 5 mal das weibliche Geschlecht. Der 
Grund für diese wesentlich stärkere Beteiligung des männlichen Geschlechts 
liegt weniger in einer größeren, durch den Beruf bedingter Dispcsition, als 
vielmehr in den entwicklungsgeschichtlichen Vorgängen, die mit dem Des- 
census testiculi verknüpft sind und die ganze Leistengegend des Mannes zur 
Bruchbildung wesentlich mehr disponieren, als die des Weibes. 
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Ueber die Berufsart läßt sich leider gar nichts angeben. Inden Reich- 
schen Fällen ist der Beruf nicht mitgeteilt; die 11 Männer meiner Fälle 
sind sämtlich Bergleute, also körperlieh stark arbeitende Menschen. Im 
vanzen ist die Kenntnis des Berufes aber auch unnötig, da es von vorn- 
herein klar ist, daß je härter die körperliche Arbeit ist, desto mehr die Wahr- 
seheinliehkeit vorliegt, daß ein Bruch entsteht. Die Supravesicalhernien 
machen hier keine Ausnahme. 

Der Bruch war 7 mal auf der rechten Seite, 5 mal auf der linken, in 
sämtlichen 44 Fällen 28 mal rechts, 16 mal links; die rechte Seite scheint 
also erheblich bevorzugt zu sein. 1 mal lag eine Kombination einer solchen 
mit einer Cruralhernie der anderen Seite vor, wobei bemerkenswert ist, daß 
auch die Supravesicalhernie aus der Fossa ovalis heraustrat. (8) Fall 3 zeigt 
rechts eine Suprevesicalhernie und links eine Vorwölbung der medialen 
Leistengrube, gewissermaßen eine mediale weiche Leiste, Fall 9 eine Supra- 
vesicalhernie kombiniert mit medialer weicher Leiste derselben Seite, Fall 12 
rechts Supravesicalhernie und links laterale Leistenhernie. 

Ueber das absolute Vorkommen unserer Bruchform bin ich zum ersten- 
mal in der Lage eine annähernd genaue Angabe zu machen, da sich die Beob- 
achtung auf eine genügend lange Zeit (8 Jahre) und eine genügend große 
Zahl von Hernien erstreckt. Sie fand sich unter 798 Brüchen 12 mal. Das sind 
1,5%. Sıe stellt demnach eine seltene Bruchart dar, mit deren Vorkommen 
jedoch jeder Hernienoperateur rechnen muß. 


V. Anatomie der Supravesicalhernie nebst Bruch- 
sack, Bruchwandungen und Bruchinhalt. 


Die oben kurz angegebene I. Form tritt unmittelbar am Rectusrande 
durch einen kleinen, engen Spalt aus. Fall 1, 2, 5, 6, 8 sprechen jedesmal 
von einer engen Bruchpforte, häufig kaum für den Finger passierbar. Immer 
liegt die Bruchpforte in unmittelbarer Nähe des Rectusrandes, in einem 
Befunde (8) wird dieser sogar als ihre mediale Begrenzung angegeben. Von 
dieser Regel weichen die Brüche nur dann ab, wenn das Nabelband sehr 
weit nach lateral rückt. Dann können noch erhebliche, breite Faserzüge 
zwischen lateralem Reetusrand und medialem Bruchpfortenrand bestehen. 
Meist wird dann aber die zweite Form zustande kommen. 

Aus der anatomischen Lage der Bruchpforte ergibt sich die Richtung 
des Bruchkanals, auf den weiter unten noch einmal näher eingegangen wird. 
Sie muß schräg von medial nach lateral verlaufen. Zunächst tritt der Bruch 
als kleine Vorwölbung direkt nach vorn, bei weiterem Wachsen jedoch wird 
er in dieser Riehtung aufgehalten und abgedrängt nach der Stelle des ge- 
ringsten Widerstandes, d. h. auf den öußeren Leistenring los. 

Dementsprechend finden wir die Supravesiealhernien auf dem Wege 
zum äußeren Leistenring, bzw. in diesem selbst. Meist wird der Bruch sicht- 
bar unter dem medialen Rande der Externusaponeurose, die erst gespalten 
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und aufgeschlagen werden muß, ehe der Bruch bemerkt werden kann. Aber 
hier gibt es wesentliche Abweichungen. Wenn der äußere Leistenring eng 
ist und dem wachsenden Lipom den Durchtritt versperrt, dann kann es 
sich unter der Aponeurose nach oben weiter schieben und es entsteht eine 
Bauchwandhernie, wie es in Abb. 3 dargestellt ist. Es kommen hier mannig- 
fache Lagen vor. 

Und vom ‚Bruch‘ kann man dann kaum schon sprechen, denn sicht- 
bar wird nur ein Lipom. Der supravesicale Bruchsack ist immer von einer 
dicken Fettschicht umgeben, die als unregelmäßiger gelber Tumor dem Auge 
auffällt. Zu isolieren ist dieses Lipom meistens leicht. Ist es beweglich ge- 
macht und isoliert, dann sieht man es unter dem medialen Fascienrande aus 
einer mehrere Zentimeter medial vom Samenstrang liegenden Oeffnung 
austreten. 


Abb. 3. 
Supravesicalhernie, diesichnach oben entwickelthat. Typisches 
Bild beiAufklappen der beidenBlätter der Externusaponeurose. 





1. Lipom, das den supraves. Bruchsack enthält. 2. Ungefähre Stelle der Bruchpforte. 
3. Samenstrang. 


Der Bruchsack ist stets klein, manchmal tief in dem Lipom versteckt, 
so daß man geneigt ist, nach tiefem Eingehen in das Fettgewebe anzunehmen, 
daß ein Bruchsack überhaupt nicht vorhanden ist, bis er als schmale Bauch- 
fellausbuchtung ganz in der Tiefe doch noch entdeckt wird. Man muß stets 
danach suchen, bis man ihn gefunden hat, denn er ist immer da, wenn das 
Lipom vorhanden ist. Ein präperitoneales Lipom an dieser Stelle ohne Bruch- 
sack — was nach Analogie der epigastrischen Hernie an sich wohl denkbar 
wäre — kommt nach unseren Erfahrunge. nicht vor. 

Sämtliche Bruchsäcke dieser Art, die wir operiert haben, waren leer. 
Es ist nach der schmalen, straff begrenzten Bruchpforte auch nicht anderes 
zu erwarten. Das Ligament ist fast immer als straffes Band an der lateralen 
Seite des Bruches zu fühlen, häufig auch zu sehen, manchmal aber weder 
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zu sehen, noeh zu fühlen, da die enge Bruchpforte nieht einmal die Ein- 
führung der Spitze des kleinen Fingers gestattet. Ueber die Diagnose müssen 
dann andere Kriterien entscheiden. 

Die Bruchsackhüllen sind nach den anatomischen Ausführungen von 
vornherein klar. Es muß über dem Peritoneum die Fascia transversa vor- 
handen sein und dementsprechend finden wir über dem Fett, dieses wie ein 
Netz überspannend, eine verschieden stark ausgebildete Fascienschicht ver- 
laufend, die durchtrennt werden muß, um auf den Bruchsack zu gelangen. 
Manchmal ist diese Schicht dünn und nur undeutlich erkennbar, so daß 
man sie leicht übersehen kann, in anderen Fällen wieder liegt eine straffe 
Platte vor, die sofort als besondere Schicht auffällt. 

Deı Bruchkanal muß demnach in der Verbindungslinie der Bruch- 
pforte mit der Austrittspforte, die, wie erwähnt, meist neben dem äußeren 
Leistenring unter dem Crus mediale liegt, verlaufen. Er ist schräg von medial 
oben nach lateral unten gerichtet. Im ganzen ist er sehr kurz, da der Bruch 
nur durch die Fascıa transversalis unter die Externusfasecie tritt. 

Einer besonderen Erwähnung bedürften an dieser Stelle noch die Brüche, 
die nicht durch das erwähnte, lateral vom Rectusrand liegende Dreieck der 
Fossa supravesicalis austreten, sondern direkt durch die Ansatzsehne des 
Rectus, bzw. des Rectus selbst. Auch hier tritt der Bruch aus durch eine 
Lücke in der vorderen \Vand der Fossa supravesicalis (wie in dem Falle 
Draudt). Nur ist die Lücke hier erheblich breiter, so daß sich ein großer 
Bruchsack mit Inhalt vordrängen kann. Diese Fälle dürften aber wohl 
außerordentliche Seltenheiten darstellen. Wir haben niemals einen solchen 
erlebt. 


Ganz andere anatomische Verhältnisse liegen vor bei der II. Form. Bei 
Form I hatten wir eine enge Bruchpforte, einen kleinen Bruchsack, einen 
schmalen Bruchsackhals, keinen Bruchinhalt — bei Form II ist das Gegen- 
teil der Fall. Hier liegt eine wesentlich breitbasigere Vorwölbung vor, 
der Bruchsack kann so groß sein, daß er nach außen als großer Leistenbruch 
imponiert, er ist mit Darm oder Netz gefüllt, oder füllt sich jedenfalls beim 
Husten und Pressen und der Finger dringt mit Leichtigkeit durch eine 
breite Pforte in die Tiefe und kann die Innenseite der vorderen Bauchwand 
bequem nach allen Richtungen abtasten. 

So ähnelt dieser Bruch zunächst erheblich dem medialen Leistenbruch 
und wird von ihm im wesentlichen nur unterschieden durch den Verlauf 
des Nabelbandes, der wieder im Gegensatz zu der ersten Form keineswegs 
einheitlich ist, sondern in verschiedener Weise erfolgen kann. 

Das Ligament verläuft 1. seitlich vom äußeren Rand der Bruchpforte 
an der Innenseite der Bauchwand. Es kann hierbei soweit lateral liegen, 
daß es mit dem supravesicalın Bruchsack gar nieht in nähere Berührung 
tritt. 2. kann es dem Bruchsack direkt lateral anliegen, oder 3. es überquert ıhn. 
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Die erste Verlaufsart wird am besten demonstriert durch Fall 11. Der 
Operationsbefund besagt, daß die mediale Begrenzung der breiten Bruch- 
pforte vom Rectusrand, die laterale vom seitlichen Nabelband gebildet wird, 
neben dem man ın einem Abstand von 1 cm die Arteria epigastrica pulsieren 
fühlt. Mit anderen Worten, fast die ganze mediale Leistengrube ist aus- 
gefüllt von dem supravesicalen Bruchsack. Diese Form des Bruches ist 
zweifellos seltener, wie auch wir ihn nur einmal gesehen haben. Es erhebt 
sich nun die Frage, ob wir hier noch berechtigt sind, von einer supravesicalen 
Hernie zu sprechen. Als entscheidendes Merkmal derselben gelten: 1. der 
laterale Verlauf des Nabelbandes und 2. der Austritt aus der Fossa supra- 
vesicalis. Beide Kriterien sind eigentlich dasselbe, aber es ist richtiger, sie 
hier getrennt aufzuführen, da der Verlauf des Nabelbandes die Fossa supra-. 
vesicalis so breit gestaltet hat, daß die erste Bedingung zwar erfüllt ist, 
daß aber die zweite insofern für unseren Fall nieht mehr zutrifft, als die 
Fossa supravesicalis nunmehr auch den größten Teil der medialen Leisten- 
grube mit umfaßt. In Fall 11 liegt nun das Nabelband seitlich vom Bruch- 
sack, aber die Bruchpforte greift weit über die Grenze der Supravesical- 
grube hinaus und füllt die mediale Leistengrube mit aus. Daher können 
wir nach diesem Befund Supiavesicalgrube und mediale Leistengrube nicht 
mehr grundsätzlich voneinander unterscheiden, da wir ebensogut von einer 
medialen Leistenhernie, wie von einer Supravesicalhernie sprechen können. 
Beide Gruben bilden durch ihre gegenseitige Einwirkung aufeinander ein 
einheitliches Ganze. Der Bauchdruck wirkt auf beide gleichmäßig ein und 
bei der beiderseits vorhandenen Disposition zur Bruchbildung wird die 
eine durch die andere gefördert. 

Zu Ueberlegungen ähnlicher Art kommen wir bei den Hernien, bei 
denen das Ligament den Bruchsack überquert. Ich habe 2 Fälle (6, 9), 
denen das Ligament als ein quer über den Bruchsack laufender Strang ge- 
funden wurde, der diesen in eine laterale und eine mediale Hälfte teilte. 
Beide Hälften sind untereinander keineswegs gleich, sondern die eine häufig 
erheblich größer als die andere. Auch hier werden wir uns die Frage vor- 
legen müssen, handelt es sich um die Kombination einer medialen mit einer 
Supravesicalhernie oder ist der Bruchsack ausgetreten durch eine Pforte, 
die ursprünglich unmittelbar vor dem seitlichen Nabelbande lag. Zu beant- 
worten ist diese Frage nur nach dem Befund, den wir an dem, den Bruchsack 
überquerenden oder die Bruchsäcke trennenden Scheidungsgewebe erheben. 
Liegt lediglich das Nabelband vor, dann können wir folgerichtig nur von 
einem Bruchsack sprechen, der zur Hälfte in die mediale, zur Hälfte in die 
supravesicale Grube fällt. Ein derartiger Bruch ist in Nr. 10 beschrieben, in 
dem gesagt wird, daß beide Bruchsackhälften nur durch das Ligamentum 
vesico-umbilicale getrennt sind. 

Aber in allen anderen Fällen handelt es sich um Kombinationshernien. 
In Fall 8 besagt der Befund, daß sich zwischen den Bruchsäcken ein derbes, 
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aponeurotisches Band befand, das selbstverständlich unmöglich durch das 
Ligament allein dargestellt werden kann. Dieses Band bedeutet eben die 
durch die Bruchsäcke und die ganze Hernienanlage etwas verwischte, aber 
doch deutlich vorhandene Trennung zwischen supravesicaler und medialer 
Leistengrube, demnach ein stralfes Stück Fascia transversalis. Auch bei 
Fall 10 fand sich ein kleiner Bruchsack medial neben dem größeren durch die 
Fossa inguinalis medialis ausgetretenen. 

Die Durchsicht der Reich’schen Fälle ergab von Nr. 1, 15, 18, 22, 
25, 26 ähnliche Verhältnisse. Jeder von diesen Berichten spricht von 2 
Bruchsäcken und nennt als trennende Scheidewand zwischen beiden ent- 
weder das „straffe‘ Ligament oder ein aponeurotisches Band oder ein Faser- 
bündel der Fascia transversalis mit dem Ligament — jedenfalls haben wir 
stets die Betonung einer bandartig strafien Scheidewand zwischen medialem 
und supravesicalem Bruchsack, die weniger als wirkliche Trennung auffällt, 
als vielmehr vor allem als einschnürendes Band. 

Aus alledem geht hervor, daß wir in allen Fällen, in denen der Bruchsack 
durch das Ligament überquert und eingeschnürt war, tatsächlich zwei Bruch- 
säcke vor uns haben, die manchmal deutlich jeder seinen eigenen Charakter 
hat, bei denen dieser aber häufig durch das enge Aneinanderliegen vollkom- 
men verwischt ist. Daher weisen uns diese Befunde auf enge Beziehungen 
zwischen supravesicaler und medialer Leistengrube hin, die Hernien aus 
sich hervorgehen lassen können, die man als Mischhernien bezeichnen kann. 
Zweifellos wirkt die eine auf die andere, worüber in dem Abschnitt über die 
Entstehung der Supravesicalhernien näher eingegangen werden soll, und 
die fehlerhafte Anlage beider Gruben macht den Austritt beider möglich. 
So kommen dann Hernien zustande, die anatomisch und genetisch unklar 
sind, ursprünglich zwei verschiedene darstellen, aber als ein e imponieren. 
Gestützt wird dies durch den Fall 18 Reich’s, in dem es heißt: ‚‚die Ge- 
schwulst bestand aus zwei gleich großen Bruchsäcken, welche durch die 
Plica umbilicalis lateralis getrennt waren und nach Durchschneidung dieses 
Stranges eine einheitliche Peritonealausstülpung bildeten.“ 

Die dritte Beziehung des Ligamentes zum Bruchsack kommt bei Form II 
nur selten vor, sie gehört mehr der I. Form an, wo das Band fast regelmäßig 
an der Seite des Bruchsackes nachzuweisen ist. Besonders interessant ist 
der Befund des Bandes in Fall 7, in dem der Bruchsack, der aus der Fossa 
ovalis ausgetreten war, das straff angespannte Ligament an der Seite an- 
liegend mitgenommen hatte. 

Die Bruchsackhüllen, die, wie bei der I. Form, aus der Fascia trans- 
versalis und einem Fettpfropf bestehen, weichen in ihrer Stärke von denen 
der I. Form ab. Während hier meist ein dickes Lipom vorliegt, das ın der 
Tiefe den kleinen Bruchsaek enthält, ist die Fettschicht bei der II. Form 
entsprechend der stärkeren Belastung durch den Bauchdruck, der den Bruch- 
sack wenigstens zeitweise füllt und spannt, dünner und mit dem Bruclisack 
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fester verwachsen. Dann liegt häufig ein Bruchsack vor, dessen Schichten, 
die aus Fett, einem straffen, der Fascıa transversalis entsprechenden Gewebe 
und Peritoneum bestehen, ein unzertrennliches Ganze bilden, so daß man 
gezwungen ist, bei seiner Fortnahme alle 3 Schichten zusammen abzutragen. 

Ein kurzes Wort möge noch über den Inhalt dieser Bruchform folgen. 
Wenn er auch im ganzen nicht von dem der Leistenhernien abweicht, so ist 
doch etwas Besonderes bemerkenswert, das uns mehrfach aufgefallen ist, 
das ist der Blasenvorfall. Die Verhältnisse müssen für das Zustandekommen 
eines solchen besonders günstig liegen, denn wir haben ıhn 2 mal (9, 12) 
beobachtet, während Reich ihn unter seinen 26 Fällen A mal anführt. 
So haben wir ıhn unter 44 Fällen 6 mal, das sind 13,6%. 

Die Blase fiel in beiden Fällen als diekwandiger Sack neben dem eigent- 
lichen Bruchsack vor, überzogen von einer in ihrer Dieke dem properitonealen 


Alb. 4. 
Kombination einer medialen mit einer supravesicalen Hernie. 
Blasenvorfall. 





1. Medialer Bruchsack. 2. Supravesic. Bruchsack. 3. Blase. 4. Lig. vesico-mubil. lat. 


Fettgewebe entsprechenden Fettschicht .(Abb. 4). Es handelte sich beide 
Male um den von Peritoneum ‚überzogenen Teil der Blase. 

Von besonderem Interesse ist nun der Weg, den sich diese Hernien nach 
außen bahnen. Als häufigsten finden wir denselben wie bei der I. Fo'm, nur ist 
die ganze Richtung des Bruchkanals gradliniger und direkter, dader Bruch größ- 
tenteils aus der medialen Leistengrube austritt. Er ist dann fast nie sofort vom 
medialen Leistenbruch zu unterscheiden. Seine Beziehung zum Samenstrang 
ist eine sehr wechselnde. Er kann neben ihm, auf ihm oder hinter ihm liegen und 
liegt in diesem letzten Falle sehr versteckt, so daß es vorkommen kann, daß man 
den Samenstrang öffnet in der Meinung, der Bruchsack belindet sich in ihm, 
während er ihm eben nur so eng anlag, daß die Trennung nicht sofort auffiel. 


Zweitens kann der Bruch nach unten ausweichen, und zwar in den Fällen, 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVII. 2. 22 
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in denen die Richtung des geringsten Widerstandes nicht auf den äußeren 
Leistenring, sondern auf die Fossa ovalis losführt. Fall 7 imponierte als 
Schenkelhernie. Bei der Operation fiel ein gespannter Strang an der late- 
ralen Seite des Bruchsackes auf, der als das Ligamentum vesico-umbilicale 
erkannt wurde; die zur völligen Sicherung vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung. eines exeidierten Stückes bestätigte diese Diagnose. 

Daß es sieh in diesem Falle um eine besonders schwach angelegte 
Schenkelkanalgegend handelte, beweist die Tatsache, daß dieselbe Patientin 
auch an der rechten Seite einen Schenkelbruch hatte. 


VI. Die Diagnose der Supravesicalhernie am Leben- 
den und auf dem Operationstische. 


Nach diesen Ausführungen, die die Supravesicalhernie durch manche 
ihr allein zukommende Eigentümlichkeiten zu einer durchaus gut gekenn- 
zeichneten Bruchform machen, sollte man denken, daß eine klinische Dia- 
gnose am Lebenden zum mindesten in vielen Fällen möglich sei. Allein 
eine nähere Ueberlegung und die Erfahrung zeigt, daß dem nicht so ist 
und daß eine Unterscheidung von anderen Hernien nur äußerst selten ge- 
lingen kann. Reich, der nicht über eigene Erfahrung verfügt und 
lediglich die Operationsprotokolle und die Erfahrungen anderer verwertet, 
versucht die Diagnose folgendermaßen abzuleiten : 


1. „Aus dem Nachweis einer Bruchgeschwulst, die medial vom subkutanen 
Leistenring im Bereiche des Mons veneris liegt oder wenn sie im Leisten- 
ring erscheint, mit ihrem Stiel sich medialwärts fortsetzt.‘ 

Diese Bruchgeschwulst kann ın allen Fällen auch eine mediale sein. 


ID 


„Aus der schrägen, medialwärts gehenden Richtung, die der reponierende 
Finger einzuschlagen hat, um zum Bruchring zu gelangen.“ 

Diese Forderung ist nach dem im vorigen Abschnitt Gesagten nie- 
mals zu erfüllen. Liegt die erste Form der Hernie vor, dann ist der 
Verlauf des Bruchkanals nicht festzustellen, denn die Bruchpforte ist so 
eng, daß die Einführung der Kleinfingerspitze schon intra operationem 
nicht gelingt, um wie viel weniger nicht, wenn über ihr noch Haut und 
subkutanes Fett — als günstigster Fall — liegt. Bei der zweiten Form 
mit weitem Bruchsack ist der Bruchkanal ziemlich gradlinig und kann 
dalier kaum einen Anhaltspunkt für die Diagnose geben, besonders 
wenn man bedenkt, wie schwierig in manchen Fällen schon alleın 
die Differentialdiagnose zwischen lateraler und medialer Leistenhernie 
sein kann. | | 
3. „Aus der Tatsache, daß nach Reposition einer eventuell medialen 
Leistenhernie medial davon noch eine Bruchgeschwulst bestehen bleibt.‘ 

Auch hieraus dürfte die Diagnose sich kaum ableiten lassen. Ge- 
hört die Hernie zur I. Form, dann ist sie, die stets als Begleithernie nur 
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ganz klein ist, mit in den Fettpfropf der medialen Leistenhernie einge- 

schlossen und kann daher nicht für sich gefühlt weıden. 

Die Verhältnisse bei der II. Form machen von vornherein eine solche 
Trennung unmöglich, denn wir haben gesehen, daß der aus medialem 
und supravesicalem Anteil bestehende Bruchsack meist ein so ein- 
heitliches Ganzes bildet, daß sein Bestehen aus zwei Hälften schon bei 
der Operation schwer erkannt weıden kann. Aber auch wenn eine 
vollkommene Trennung durch ein Stück Fascia transversalis zwischen 
beiden Bruchsäcken vorhanden ist, dann ist dieser äußerlich nicht 
erkennbar, denn die Fettgeschwulst, die sich vorwölbt, und beide 
Bruchsäcke enthält, erscheint stets als einheitlicher Tumor, aus dem 
erst bei der Operation beide Bruchsäcke isoliert werden können. 

4. „Aus der Feststellung, daß eine nıcht aus dem Leistenkanal hervor- 
gehende Hernie einen schlanken Stiel aufweist.“ 

Diese Annahme beruht auf der irrigen Voraussetzung, daß die Supra- 
vesicalhernien durchweg einen schlanken Stiel haben. Bei der II. Form 
ist dem nicht so. Und bei der I. Form fällt dieser Anhaltspunkt aus 
den unter 2 schon ausgeführten Gründen fort. Wie soll ein schlanker 
Stiel festzustellen sein, wenn die Abtastung des Bruchsackes an sich 
schon nicht gelingt ? 

Reich hat mit dieser Zusammenstellung tatsächlich alle jene Merk- 
male aufgeführt, die man zur Diagnose heranziehen könnte, aber sie sind 
sämtlich nicht zu verwerten. Die Diagnose der Supravesicalhernie stellt 
der Operateur. Es ergibt sich daher jetzt für uns die Frage, wie man eine 
Supravesicalhernie auf dem ÖOperationstisch erkennt, ob hier die Diagnose 
immer zweifelsfrei festgestellt werden kann, und welches die Unterschei- 
dungsmerkmale gegen andere Hernien sind. 

Vorweg nehme ich die zweite Frage, die ich unbedingt bejahend be- 
antworte. Die Diagnose ıst immer sicher zu stellen, aber häufig nur mit 
großer Schwierigkeit, so daß in vielen Fällen nur der in der Hernienchirurgie 
erfahrene Operateur die Sachlage klar stellen kann. Supravesicalhernien 
erfordern eine sorgsame und genaue Exploration, vor allem eine anatomisch 
durchaus präzise Freipräparierung, sonst werden sie — wie das sicher häufig 
geschieht — der Beobachtung entgehen. | 

Das Kriterium für eine Supravesicalhernie beider Formen ist die Lage 
des seitlichen Nabelbandes. Es verläuft bei der einfachen unkomplizierten 
Form (I), deren Diagnostik zuerst besprochen werden soll, an der Seite des 
Bruchsackes und kann entweder mit dem Finger oder mit dem Auge fest- 
gestellt werden. Aber manchmal ist der Bruchsack so klein und die Bruch- 
pforte so eng, daß eine Feststellung des Bandes nicht möglich ist. In diesem 
Falle kommen als diagnostische Merkmale in Betracht 1. die Lage der Bruch- 
pforte. Sie liegt eigentlich immer am Rande des Rectus, häufig so nahe, 


daß ihr medialeı Rand vom Rectus gebildet wird. 2. Die Enge der Bruch- 
22* 
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pforte. Nur die supravesicale Bruchpforte der I. Form ist so schmal und 
eng, wie es in den Operationsberichten immer angegeben wird. Die mediale 
Leistenhernie tritt dagegen durchweg durch eine breite Oeffnung aus und 
kann daher deutlich von der supravesicalen dieser Form unterschieden 
werden. 3. Die Kleinheit des Bruchsackes. Bei der I. Form finden wir 
durchweg einen kleinen Bruchsack tief ım Lipom versteckt, ähnelnd, wie 
schon gesagt, der epigastrischen Hernie. 4. Die Schmalheit des Bruchsack- 
halses, die (wie auch Reich angibt) im Gegensatz steht zu dem weiten 
Hals der medialen Leistenhernie. 5. Der Bruchsack ist leer, da durch die 
enge .Pforte nıchts austreten kann. 

Schwieriger ist die Erkennung der Supravesicalhernie bei der Il. Form 
mit großem Bruchsack. Sie kann nur auf Grund der Lage des seitlichen 
Nabelbandes erkannt werden, alle anderen charakteristischen Eıgentüm- 


Abb. 5. 


Das Lipom ist isoliert, die Bruchpforte deutlich erkennbar. 
Derselbe Fall wie Abb.3. 





1. Lipom, das den Bruchsack enthält. 2. Bruchpforte. 3. Mediale Leistengrube. 
4. Samenstrang. 


lichkeiten kommen auch den medialen Leistenhernien zu, von der sie aus 
den ım vorigen Abschnitt erwähnten Gründen nicht wesentlich abweicht. 
Aber die Auffindung des Ligamentum vesico-umbilicale laterale gelingt 
in diesen Fällen meistens, es ist deutlich erkennbar und verläuft in der oben 
beschriebenen Weise. 

* Diese Feststellung bildet somit den wesentlichsten Punkt zur Erkennung 
der Supravesicalhernie. Aber das Band ist nicht ein Unbekanntes, auf das 
man stößt, und dessen Identität dann festgestellt werden muß, sondern 
man muß an die Hernie von einer bestimmten Phase der Operation an mit 
dem Gedanken herangehen, es könnte sich um eine supravesicale handeln 
und muß dann als sicherstes Kriterium für die Supravesicalhernie danach 
suchen. Diese Phase der Operation ist schon nach Spaltung der Haut und 
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des subkutanen Fettes vorhanden. In den typischen Fällen sieht man ein 
Lipom, das unter dem Crus mediale hervorkommt, in den äußeren Leisten- 
ring ragen. Die Spaltung der Fascie des Externus und die Entwicklung 
des Lipoms läßt jetzt in den meisten Fällen einen birnenförmigen Fettlappen 
erkennen, der sich nach medial fortsetzt. Genaue Isolierung des Lipoms ist 
notwendig, damit man seinen Ursprung erkennen kann (Abb. 5). Liegt 
derselbe nahe am Rectus, dann ist die Vermutung, daß wir eine Supravesical- 
hernie vor uns haben, sehr naheliegend. Nach genauester Freilegung des 
Liponis erfolgt die Spaltung desselben und die Aufsuchung des Bruchsackes, 
der, wie gesagt, meist ganz in der Tiefe gefunden wird. Die Feststellung des 
Nabelbandes sıchert dann die Diagnose. 

Nieht immer ist die Sachlage jedoch so klar. Der Fettlappen liegt häufig 
sehr versteckt, er kann sich dem Samenstrang eng angeschlossen halten, 
er kann sich vollständig hinter diesem verbergen, wie schon oben näher 
ausgeführt ist. Es kommen hier die mannigfaltigsten Abweichungen vor. 
Die Hauptsache aber ıst und bleibt, daß man von vornherein mit der Mög- 
lichkeit einer Supravesiealhernie rechnet und dementsprechend vorgeht. 


VI. Entstehung. 


Nach dieser Darstellung der anatomischen und klinischen Eigenarten 
der Supravesicalhernien sind wir imstande uns eine klare Vorstellung von 
der Entstehung dieser Brüche zu machen. Zunächst ist zu prüfen, ob wir 
aus den Angaben der Kranken etwas wesentliches über die Ursache ihres 
Leidens erfahren können. 

Ueber einen plötzlichen Beginn desselben im Zusammenhang mit einem 
Trauma kann die Mehrzahl nichts angeben. Nur drei (1, 8, 11) sagen aus, 
daß sich der Bruch an einen Sturz angeschlossen habe, den sie beim Heben 
einer schweren Last getan hätten. Bei den übrigen hat sich das Leiden lang- 
sam und schleichend entwickelt. Meist liegt der Zeitpunkt des Entstehens 
mehrere Jahre zurück, in wenigen Fällen nur 5 Wochen bis %, Jahr. 

Diese Angaben sind mit großer Vorsicht zu bewerten. Richtig ausgedrückt 
müßte es heißen, der Zeitpunkt des Bemerktwerdens des Bruches liegt 
5 Wochen bis 1, Jahr zurück, denn in einem Teil meiner Fälle hat der Bruch 
sicherlich schon erheblich länger bestanden, als die Patienten angaben, 
zumal noch häufig ausgesagt wird, daß er ihnen keine Beschwerden verur- 
sacht hätte, und sie die Operation nur deswegen wünschten, weil er sich 
dauernd vergrößere. | 

Für die Frage nach der Entstehung der Supravesicalhernie ist aus diesen 
Angaben kaum etwas zu verwerten. Als einziges verdient die Tatsache 
Beachtung, daß unter 12 Fällen von Supravesicalhernien keine einzige ein- 
geklemmt war. Auch in den 26 Fällen Reich’s und den 6 weiteren 
v. Steimker's ıst die Einklemmung selten, im ganzen nur 3mal ein- 
eetreten. 


L. 
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Damit stehen wir vor ziemlich mageren Tatsachen und müssen uns im 
wesentlichen an unsere Befunde halten, um uns über die Entstehung unserer 
Hernien klar zu werden. 

Nach dem Vorgang Waldevers unterscheide ich bei der Frage 
nach der Entstehung der Brüche der Fossa supravesicalis zwischen vorbe- 
reitenden und veranlassenden Ursachen. Ich nehme vorweg die veranlassen- 
den Ursachen, die keiner besonderen Besprechungen bedürfen, da sie in 
derselben Weise die Entstehung einer Supravesicalhernie herbeiführen wie 
die jeder anderen Bruchform auch, und wende mich sofort zu den vorberei- 
tenden. Als solche haben wir anzusehen alle jene Veränderungen der Bauch- 
wand im Bereiche der Fossa supravesicalis, die diese im Sinne einer Schwä- 
chung gegen Druck von innen und Zug von außen beeinflussen. Hier kommen 
vor allem in Betracht: 

a) angeborene Spalt- und Lückenbildungen in der Falx inguinalis und in 
der Rectussehne; 

b) eine Lipombildung im Sinne Roser's; 

c) eine Schwäche der Vorderwand der medialen und supravesicalen Grube, 
besonders in Verbindung mit 

d) einem abnorm weit lateralen Verlauf der Pliea vesieco-umbiliealis late- 
ralıs; 

e) peritoneale Nischenbildung im Sinne Waldeyer's. 

. Für die I. Form der Supravesicalhernie sind wir gezwungen entwick- 
lungsgeschiehtliche Anomalien in Gestalt von Spalten oder Lücken anzu- 
nehmen, die in der Falx inguinalis ihren Sitz haben. Solche Lücken kommen 
vor, sind beobachtet und beschrieben worden, vor allem und zuerst von den 
Italienern. Für die Ansicht, daß sie als die hauptsächlichste Ursache unserer 
Hernien anzusehen sind, spricht aber nicht nur die Tatsache, daß sie nach- 
gewiesenermaßen auch ohne Bruchbildung vorkommen, sondern vor allem 
unsere Operationsbefunde. Es heißt darin stets, daß der Spalt, durch den 
der Bruchsack austrat, sehr eng und schmal war — in Fall 1 konnte kaum 
der kleine Finger eindringen, in Fall 5 lag ein „ganz feiner Spalt‘ vor, in 
Fall 6 war die Bruchpforte eng und fest, in Fall 8 ist ein kleines, festrandiges 
Loch im aponeurotischen Ansatzteil des Musculus transversus vorhanden, 
dazu wurde der scharfe, sehnige Rand des Rectus und lateral ein straffes 
Band gefühlt, in Fall 10 ist die Bruchöffnung kaum für einen Finger 
durchgängig. Diese Befunde sprechen einmal stets von einer „kleinen“ 
Oelfnung und betonen immer das Straffe, Bandartige ihrer Begrenzung und 
beweisen somit die Lücke in der lesten Platte der Falx aponeurotica. Diese 
Lücken müssen vielmehr vorhanden sein, wahrscheinlich angeboren, denn 
es ist keine Möglichkeit denkbar, daß sie später entstanden sein könnten. 

Aber nieht nur durch das oben beschriebene Dreieck treten unsere 
Hernien aus, es sind auch einzelne Fälle — allerdings große Seltenheiten — 
beschrieben worden, in denen sie quer durch die Rectussehne hindurch- 
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treten.- Auch hier ist eine angeborene Spaltbildung im Rectusansatz vor- 
handen, die in dem bekanntesten Falle (Draudt) dadurch zustande kam, 
daß der Rectus in zwei Portionen inserierte, zwischen denen die Bruch- 
pforte lag und die Hernie austrat. 

Das immer vorhandene Lipom weist uns deutlich darauf hin, daß wir 
in ihm eine weitere Ursache zum Zustandekommen einer Sunravesicalharmis 
zu erblicken haben. Es spielt hier dieselbe Rolle wie vor allem bei den epi- 
gastrischen Hernien, mit denen die erste Form der Supravesicalhernien 
überhaupt viel Gemeinsames hat. Das Lipom stammt von dem properitonea- 
len Fett und zwängt sich zunächst allein durch den engen Spalt in der Falx 
inguinalis; im Wachsen zerrt es das Peritoneum hinter sich her und bewirkt 
so eine Bruchentstehung. 

Die unter c) angeführte Ursache kommt von vornherein für die I. Form 
der Supravesicalhernie nicht -in Betracht. Nach dem ganzen Befund auf 
dem Operationstisch handelt es sich bei ihr nicht um die Schwäche eines 
Bezirkes, sondern um die einer ganz genauen, eng begrenzten Wandstelle 
und nicht nur um eine Schwäche, sondern um das vollkommene Fehlen 
derselben. Auch der Verlauf des seitlichen Nabelbandes hat mit dieser Form 
nichts zu tun, während dagegen die Waldeyer'chen Nischenbildungen 
doch in einem gewissen Zusammenhang mit ihrer Entstehung gebracht werden 
müssen. Daß eine von Geburt an bestehende Bauchfellausbuchtung eine 
Disposition zur Bruchbildung geben kann, soll nicht bestritten werden. 
Doch ist es unwahrscheinlich, daß diese allein als solche die vorbereitende 
Ursache ist. 

Als Hauptursache ist jedenfalls 1. die angeborene Bu in der 
Falx inguinalis und 2. die Lipombildung anzusehen. 

Für die II. Bruchform kommen wir jedoch hiermit nicht aus. Zwar ist 
eine Spaltbildung in der Falx inguinalis ein begünstigendes Moment, aber 
wir haben gesehen, daß sie allein zu jenen Brüchen führt, .die durch die 
enge Bruchpforte, den kleinen und leeren Bruchsack und die meist nicht 
großen Beschwerden gekennzeichnet ist, während wir bei der-Il. Form die 
breite Bruchpforte mit größerem Bruchsack haben. 

Wir sind daher gezwungen, eine Schwäche der ganzen Wandung anzu- 
nehmen, die vor der Fossa medialis und supravesicalis liegt. Diese Stelle, 
die von der ganzen Bauchwand von vornherein als die schwächste angelegt ıst, 
da ihre einzige vordere Wand — mit Ausnahme der Externus-Aponeurose — 
die Faseia transversalis ist, gibt auch den Supravesicalbrüchen Gelegenheit 
zum Austreten, und zwar liegen hier besondere Verhältnisse vor, die der 
genauen Erklärung bedürfen. 

Als Austrittsstellen der II. Form der Supravesicalhernien kommt im 
allgemeinen nur: die eine Hälfte der Grube in Betracht, und zwar die seit- 
lich vom Rectusrand bis zum Nabelband liegende. Dieser Teil, ein drei- 
eckiger Raum, wird um so größer sein, je weiter seitlich das Nabelband ver- 
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Jäuft und in der Tat ist dieser Verlauf sehr wechselnd. Je mehr verbreitert 
durch den Verlauf des Nabelbandes dieses Dreieck ist, um so größer wird der 
Angriffspunkt für den Innendruck des Bauches sein, und um so geringer die 
Möglichkeit, diesem Widerstand zu leisten, denn die Angriffspforte rückt 
dann der im ganzen besonders schwachen Stelle in der medialen Leisten- 
erube näher und ein jetzt entstandener Leistenbruch, der aus der Fossa 
inguinalis medialis austritt, wird eine Hernie der Supiavesicalgrube nach 
sich ziehen können. Ein soleher Bruch ist entstanden zu denken sowohl durch 
Druck von außen als durch Zug von innen. Der mediale Bruch tritt zuerst 
aus und zieht das unmittelbar an seiner Seite verlaufende Ligamentum 
vesico-umbilicale laterale mit sich, das ihrerseits nun wieder zu einem supra- 
vesiealen Bruch führt, der durch den Bauchdruck von innen noch befördert 
wird. Diese Bruchbildung haben wir ın Fall 9, ın dem der mediale und der 
supravesicale Bruchsack nur dureh das Nabelband getrennt sind und weiter 
durch den Reich'schen Fall 18, der ebenso lag. Ob eine solche Ent- 
stehung auch für die Fälle zutrifft (Fall 11), in denen die Bruchpforte die 
Supravesiealgrube und die ganze mediale Leistengrube umfaßt, ist nicht zu 
entscheiden. Da das Nabelband an der lateralen Seite dieses Bruchsackes 
verläuft, muß es durch das stete Wachsen desselben langsam weit von seiner 
ursprünglichen Stelle abgedrängt sein. Aber eine Bruchentstehung ist nur 
möglich, wenn von vornherein das Nabelband sehr weit lateral verläuft. 

Daß nicht alle medialen Hernien supravesicale nach sieh ziehen, liegt 
daran, daß meistens die Supravesicalgrube viel zu weit von der Austritt- 
stelle des medialen Bruches entfernt liegt, als daß dieser sie noch im Sinne 
einer Bruchsackbildung beeinflussen könnte. 

Somit kommen wir zu dem Ergebnis, daß wir als Ursache für die I. Form 
der Supravesicalhernie hauptsächlich eine angeborene Spaltbildung in der 
Falx inguinalis, kombiniert mit einer Lipombildung im Sinne Rosers 
anzusehen haben, als Ursache für die II. Form eine Schwäche der ganzen 
medial vom Ligamentum interfoveolare Hesselbachii gelegenen vorderen 
Bauchwand, besonders begünstigt durch einen abnorm weit lateralen Verlauf 
des seitlichen Nabelbandes. 


VIII Behandlung. 


Ueber die Behandlung der Supravesicalhernie ist nur wenig zu sagen. 
Sıe erfolgt nach den allgemein gültigen Regeln deı Bruchbehandlung über- 
haupt und hat im Fischbachkrankenhaus insofern etwas Besonderes an sich, 
als hier die Beseitigung des Bruches und die Festigung der Bruchgegend 
nicht nach Bassini, sondern nach der von meinem Chef, Herrn 
Prof. Drüner!'), kürzlich eingehend beschriebenen Methode geschieht. 

Die Entfernung des Bruchsackes ist in den meisten Fällen angezeigt, 


1) D. Ztschr. f. Chir. 1919. 
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nur ganz kleine können unberührt versenkt werden. Eine Versorgung des 
Loches in der Fascia transversalis und in der Falx inguinalis ist, trotzdem 
damit an sich kein großer Schutz gegen ein Recidiv gegeben ist, immer ange- 
zeigt, denn es widerstrebt jedem chirurgischen Gefühl, eine derartige Oeff- 
nung nieht zu verschließen. Keinesfalls dar! man jedoch diesen Versshluß 
als genügend ansehen, sondern es ist immer eine Sicherung der Leisten- 
gegend durch eine der gebräuchlichen Methoden angezeigt, am besten, nach 


unserer Erfahruung, nach der oben angegebenen. 


XXL 
AUS DER 


CHIRURG. UNIVERSITÄTSKLINIK FRANKFURT a.M. 
DIREKTOR: GEH. MED.-RAT PROF. DR. L. REHN. 


Ueber metastatische Gasbrandinfektion in einer Struma retro- 
sternalis eystica. 


Von 


Konrad Wilhelm Kalbfleisch. 


Zu denjenigen Wundinfektionen, die ım Frieden glücklicherweise ziem- 
lich selten waren, und deren häufigeres Vorkommen während des Krieges 
zu eingehenden Untersuchungen und Erörterungen Anlaß gab, gehört neben 
dem Tetanus vor allem der Gasbrand. Indessen ist der Tetanus nach der 
planmäßigen prophylaktischen Anwendung des Tetanusantitoxins viel sel- 
tener geworden, während wir gegen die Gasbrandinfektion heute fast genau 
noch so hilflos sind, wie am Anfang des Krieges. Es ist deshalb verständlich, 
warum das Thema Gasbrand so oft den Mittelpunkt der kriegsärztlichen 
Besprechungen bildete und die Untersuchungen über Gasbrand in den 
letzten 4 Jahren so intensiv gegen früher betrieben wurden, um so mehr, 
als dieselben Meinungsverschiedenheiten, die über die Natur der Erreger 
vor dem Kriege bestanden hatten, auch jetzt wieder klar zutage getreten 
sind. 

Schon zuMorgagnıs und Vesalin’s Zeiten war man bei ent- 
zündlichen Prozessen auf das gelegentliche Vorhandensein von Gas in den 
Geweben und ım Eiter aufmerksam geworden. Die ersten ausführlichen 
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Schilderungen über das Auftreten von Gas in den Geweben des Menschen im 
Anschluß an Verletzungen rühren von Kirkland, Maisonneuve 
und Pirogoff her. Der Göttinger Chirurg Rosenbach hat sogar 
einen gaserzeugenden Bacillus beim Menschen gesehen, ohne daß ihm die 
Kultur desselben geglückt wäre. Ferner ist ein Gasbacillus von E. Levy 
und Klebs gesehen und beschrieben worden. Aber erst 1893 gelang es 
E. Fränkel aus gashaltigem Eiter den nach ihm benannten Bacillus 
phlegmones emphysematosae zu züchten, während schon 1892 es den beiden 
Amerikanern Welch und Nuttal glückte, ebenfalls einen Gasbrand- 
erreger, den Bacıllus a&rogenes capsulatus, zu finden. 

Das allgemeine medizinische Interesse am Gasbrand war aber sehr 
gering. Es zeigt dies die Tatsache, daß das Thema Gasbrand 14 Jahre lang, 
bis zum Jahre 1913, in der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie nicht be- 
handelt wurde. Der Gasbrand war ja auch wirklich eine Seltenheit und sein 
Vorkommen für jede Klinik ein Ereignis. Wie viele Aerzte, selbst Leiter 
größerer Kliniken, mußten jetzt im Kriege in der Einleitung von Arbeiten 
über Gasbrand bekennen, daß sie früher Gasbrand nie oder nur in ganz ver- 
einzelten Fällen gesehen hatten. Relativ mehr Fälle sah man erst im Balkan- 
kriege 1912—1913, aber die eigentliche wissenschaftliche Ausbeute war nur 
gering. Ueber die Frage der Erreger wurde nichts Neues bekannt, da bakte- 
riologische Forschungen damals der Verhältnisse wegen kaum vorgenommen 
wurden. So kam nun der Weltkrieg. und wie er leider so viele bis dahin seltene 
Erkrankungen häufiger werden ließ, kamen auch bald neben den bekannten 
Wundinfektionen solche durch gasbildende Bakterien vor. Auch Metastasen- 
bildung, die bis dahin vielfach geleugnet und für unmöglich erklärt wurde, 
obwohl schon 1893 Fränkel, Welch und Nuttal über je einen 
Fall berichteten, wurde, wenn auch nur selten, beobachtet und. einwandfrei 
festgestellt. 

Gerade wegen der Seltenheit der Metastasenbildung der Gasbrand- 
erreger glaube ich nun, hier folgenden Fall von Gasbrandmetastase mitteilen 
zu dürfen: 


Pat. G., 38 J., litt seit ihrem 14. J. an einem kleinen Kropf, dessen r. Hälfte 
sich in den letzten J. etwas stärker vergrößerte. Außer hier und da einem pelzigen 
Gefühl im r. Arm hatte sie keine nennenswerten Beschwerden davon. Sie wurde 
Gravida. Die vorletzten Menses traten Anfang Juni 1917, die letzten, nur I Tag 
dauernd, Anfang Juli auf. Am 30. X. 17 stürzte Pat. eine steinerne Treppe hinunter. 
Am Abend desselben Tages wurde sie ohnmächtig, am nächsten Morgen traten 
Blutungen aus der Vagina auf. Sie wurde daraufhin in die hiesige Frauenklinik 
aufgenommen, wo sie am 2. XI. 17 abortierte; 3 Stunden später wurde die manuelle 
Expression der Placenta vorgenommen. Dabei wurden im Uterussekret Frän- 
kel’sche Gasbrandbacillen gefunden. Am 4. XI. Temperaturanstieg auf 38,0. Am 
>. XI. morgendlicher Temperaturabfall, am Abend 40,4, am nächsten Abend wieder 
40,0. Am 7. XI. betrug die Morgentemp. 38,0. Puls: 130 Schläge in der Minute. 
Gegen 8 Uhr morgens traten plötzlich Schluck- und Atembeschwerden auf. Es 
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fanden sich aber keme Anzeigen für Angina. Auch der laryngoskopische Befund 
ergab nichts Besonderes. Der Uterus war retroflektiert und aufgelockert, aber 
nicht druckempfindlich. Die Adnexe und Parametrien waren frei. Aus der Cervix 
quoll Eiter hervor. Darin fanden sich Fränkel’sche Gasbrandbaeillen. Da die 
A\tembeschwerden sich von Mmute zu Minute steigerten, erfolgte Verlegung nach 
der Chirurgischen Klinik. 

Frau in stärkster Dyspno&, mit schwerem Stridor, schweißbedeckt, sehr un- 
ruhig, Gesicht fahlblaß, Bulbi hervortretend. Hals, besonders die r. Seite, stark 
angeschwollen. Haut gelbbraun verfärbt, Hautvenen nach der Brust zu stark ek- 
tatisch. Die Schwellung befindet sich über den zweı medialen Dritteln der r. Glavi- 
eula. Sie ist weit ausladend, ihr oberer Rand ist noch 2 Querfinger breit vom Unter- 
kiefer entfernt. Unterhalb der Clavieula befindet sich perkutorisch eine gut 2 Quer- 
finger breite Dämpfung, vom Sternum bis über die Mitte des Schlüsselbeins hinaus- 
reichend. Die Schwellung ist druckempfindlich und von prall elastischer Konsistenz. 
Halsumfang 40,0 em. R. Arm stark angeschwollen. 


Umfang in der Mitte des Oberarms r. 25,0 1. 21,0 cm 
Unterarms r. 20,0 1.170 ,„ 


RR. TTand eyanotisch, kalt, die l. blaß und warm. Sensibilität am Unterarm und 
der Hand r. fast aufgehoben, schwache Bewegungen können ausgeführt werden. 
Puls an der A. radıalis, brachialıs und axiıllarıs r. nicht zu fühlen. 

Nach dem klinischen Bild zu schließen kamen hier nur zwei Diagnosen in 
Betracht: 1. Eine Blutung in eine retrosternale Strumacyste, 2. eine Metastase der 
Gasbrandinfektion vom puerperalen Uterus her in die Struma. In beiden Fällen 
war, um das Leben der Pat. zu retten, sofortige Operation indiciert, die nun sofort 
vorgenommen wurde. Operateur: Geh. Rat Rehn. Lokalanästhesie. Koch er’scher 
Kragenschnitt. Venen stark gestaut. Es entleert sich auffallend dunkles Blut. 
Der Hautmuskellappen wird nach oben abpräpariert und umgeklappt. Die geraden 
Halsmuskeln werden dann scharf durchtrennt und es kommt nun die Schilddrüse 
zum Vorschein, deren r. Lappen über faustgroß ıst. Venen der Kapsel stark er- 
weitert, Kapsel selbst etwas schmutzig verfärbt. Beim Eingehen mit dem Zeige- 
finger fühlt man unter dem Sternum und der ersten Rippe unterhalb des ersten 
noch einen zweiten, fast gänseeigroßen Knoten, der sich nur mit großer Schwierig- 
keit aus seiner Umgebung lösen läßt und wie festgekeilt hinter dem Sternum sitzt. 
Zur Luxation dieses Knotens setzt man nun wie gewöhnlich einen scharfen Haken 
ın denselben ein; dabei entweicht aber plötzlich aus der Einsatzstelle unter Druck 
stehendes Gas in zahlreichen kleinen Blasen. Beim Anziehen des Hakens reißt die 
Kropfkapsel ein, und es entleert sich neben dicken Gasblasen schmutzig-grünlicher 
siter von unangenehmem, süßlich-fauligem Geruch. In dem Augenblick, wo der 
substernale Knoten luxiert ist, meldet die pulshaltende Schwester, daß der r. 
Radıalispuls kräftig zu fühlen sei. Auch die Atemnot der Pat., sowie der Stridor 
verschwinden mit einem Schlage. Da es aus dem Wundbett des luxierten Knotens 
ziemlich stark blutet, vorläufige Jodoformgazetamponade. Alsdann wird die r. A. 
thyreoidea inf. aufgesucht, die sich als ein Gefäß von mittlerer Stärke erweist und 
unterbunden wird; sodann wird der substernale Kropfknoten mit dem größten 
Teil der Gystenwand reseciert, desgleichen der obere Knoten, wobei es so gut wie 
ar nicht blutet. Zum Schlusse wird nach Entfernung des vorher gelegten Tampons 
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die Wundhöhle ınit Jodoformgaze locker tamponiert und die ganze Wunde nach 
weiterer Tarmnponade offen gehalten. 

Das Operationspräparat besteht aus zwei großen Knoten. deren 
einer, unterer, eine weitgehende eystische Degeneration aufweist; der obere stellt 
den Typ einer mit teils flüssigem GColloid gefüllten Struma nodosa colloides dar. 
Besonderes Interesse verdient der untere, eystisch degenerierte Knoten. Dessen 
Inhalt besteht aus einer schmutzig-grünlichen, süßlich-faulig riechenden Flüssigkeit. 
die mit zahlreichen Gasblasen durchsetzt ist. Die Wand ıst morsch, brüchig. 
schwarzgrün verfärbt und stark durchblutet. Mikroskopisch besteht diese 
Cystenwand aus deutlichem, dureh seine lamellöse Schiehtung noch gut 
erkennbaren Bindegewebe, dessen Zwischenräume starke eitrige Durchsetzung 
zeigen. Bei der Bakterienfärbung sieht man ın dem eitrigen Inhalt der Septen 
neben Staphylokokken plumpe, kurze Stäbehen mit abgerundeten Ecken, ohne 
Sporenbildlung. Der Gysteninhalt besteht mikroskopisch aus sehr spär- 
lichen, stark erweiterten Follikeln mit abgeplatteten Follikelepithelzellen. die 
weitgehend zerfallen sind; besonders besteht ın den zentralen Teilen hochgradige 
leukocytäre Infiltration, dazwischen liegen noch Reste des Golloides. Daneben 
sieht man reichlich frisches Blut, auch Pigment, sowie außerordentlich zahlreiche 
plumpe Stäbchen, die sich überall. sowohl in den zentralen, wie auch in den peri- 
pheren Teilen vorfinden. 

Im Ausstrich des Eiters fanden sich Staphylococeus aureus, sowie kurze, 
plumpe, Gram-positive Stäbchen mit abgerundeten Eeken. Dieselben erwiesen 
sich als ana@rob, waren im hängenden Tropfen unbeweglich, zeigten keine Sporen- 
bildung und waren im Traubenzucker-Agar-Röhrchen stark gasbildend. Wir 
konnten somit annehmen, daß es sich hier ebenfalls um den Bacıillus phleg- 
mones emphysematosae Fränkel handelte. 

Nach der Operation erholte sich Pat. ziemlich rasch. Am Abend sank die 
Temp. auf 36,5, Puls 80, kräftig, voll und an beiden A. radiales gleichmäßig ge- 
füllt zu fühlen. Atmung vollkommen frei, Stimme klar. — 8. XT. Temperaturanstieg 
auf 39,5. Pat. war aber ohne Beschwerden. Tampons gewechselt, dabei ziemlich 
starke Wundsekretion, Sekret geruchlos. — 12. XT. Fieber ist Iytisch abgefallen, 
Abendtemp. 37,9. Operationswunde sehmierig-eitrig belegt, Sekret geruchlos, 
Umgebung weder gerötet, noch geschwollen. Die Endometritis wird nieht be- 
handelt. — 16. XI. Fieberfrei, ohne Beschwerden. Die noch schmierig belegte 
Operationswunde wird zwecks rascherer Reinigung mit 10%, Trypaflavingaze 
tarnponiert. — 23. XI. Weitere Besserung des Allgemeinzustandes. Aus der Ope- 
rationswunde stoßen sich nekrotische Fascienteile ab. Im übrigen reinigt sich die 
Wunde langsam; weitere Trypaflavingazetamponade. — 30. XI. Fieber- und be- 
schwerdefrei. Operationswunde verkleinert sich und schließt sich vom Grunde her. 
— 7. XII. Guter Allgemeinzustand. Kein Fieber. Operationswunde fast geschlossen, 
die starken Granulationen werden mit Arg. nitrieum geätzt. Gvnäkologischer 
Befund (Priv.-Dozent Dr. Traugott): Uterus klein, derb und anteflektiert. 
Adnexe und Parametrien frei. Die bakteriologische Untersuchung des Uterus 
sekretes ergab sterile Kulturen. — 12. XTI. 17. Geheilt entlassen. 


Um über den Infektionsweg und den Zusammenhang der puerperalen 
Infektion mit der Gasbrandinfektion der Struma ins Klare zu kommen, 
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wollen wir zunächst die puerperale Infektion mit Gasbrandbacillen betrachten. 
Klinisch steht fest, daß bei unserem Falle die primäre Infektion puerperaler 
Natur war. Für uns ist deshalb die Frage zu beantworten: 
1. \Wie es zu einer puerperalen Infektion mit Gasbrandbacillen kam. 
2. Wie von hier aus auf metastatischem \Vege die Strumitis entstand. 


Das auch dem Fernstehenden heute auffallende Merkmal der Literatur 
über den Gasbrand ist der Streit der Meinungen über die Natur seiner Erreger, der 
während des Krieges nur noch verwickelter wurde durch die Neuentdeckung einiger, 
die Mittelstellungen zwischen den bisher bekannten einnehmen. F. Klose stellte 
zusammen mit Pfeiffer, Aschoff, Kolle, v. Wassermann und 
Ficker, folgende drei Gruppen auf: 

l. Gruppe des unbeweglichen Buttersäurebaeillus, 

2. Gruppe des beweglichen Buttersäurebaeillus, 

3. Gruppe des beweglichen Putrificusbacillus. 

Er rechnet unter die erste Gruppe den Fränkel’schen Bacıllus phlegmones 
eımphysematosae und den Welch-Nuttal’schen Bacillus aerogenes capsulatus. 
Unter die zweite Gruppe zählt er einen Rauschbrandbazillus, den Aschoff’schen 
Bacillus und die Pfeiffer-Bessau-Ficker’schen Oedemstämme. Zur 
dritten Gruppe der Putrificusbacillen rechnet er den Baecillus putrificus Bien- 
stock, die K. I-Stämme Klose und die Uhrzeiger und Parödembacillen nach 
Pfeiffer-Bessau. Für die puerperale Infektion kommen diese Bacillen 
größtenteils nicht ın Betracht, weil hier bisher nur Bacillen der ersten Gruppe, 
Fränkel, oder Welch-Nuttal’sche gefunden wurden. 


Die puerperale Infektion durch Gasbrandbacillen kommt ungleich sel- 
tener vor, als die durch andere Spaltpilze verursachte. Ein Grund dafür 
mag in dem selteneren Vorkommen der Gasbranderreger liegen, trotzdem 
dieselben doch als Saprophyten im Vaginalsekret von nichtgraviden und von 
graviden Frauen gefunden werden. Sie können dahin kommen von der Haut- 
oberfläche aus, wo sie von Hirschberg nachgewiesen wurden, häufig 
aber auch vom Darm her, wo sie oft in großen Mengen gefunden werden und 
nach Stolz ein fast regelmäßiger Bewohner sein sollen. Außerhalb des 
\lenschen werden die Gasbrandbacillen häufig in fetter Erde, besonders da, 
wo der Boden durch menschliche und tierische Fäkalien verunreinigt ist, 
gefunden. Auch auf den Kleidern wurde ihre Anwesenheit durch Asch off 
und Fränkel häulig festgestellt. Den Grund für die Seltenheit einer 
puerperalen Infektion müssen wir in dem geringen Grad von Virulenz der 
in der Vagina lebenden Gasbrandbacillen suchen. Gründe dafür, warum 
dieselbe oft nur eine geringe ist, zeigen uns Untersuchungen von Hibler. 
Er fand, daß die Virulenz von Gasbacillenkulturen erhalten blieb bei hohem 
Alkaligehalt der Nährböden. Wurde dieser durch die eigene Säurebildung 
der Bacillen herabgesetzt oder neutralisiert, ohne daß Ersatz eintrat, so 
nahm die Virulenz rasch ab. Dieselbe nalım ferner rasch ab durch den mehr- 
tägigen Aufenthalt der Kulturen im Brutschrank, also bei Körpertemperatur. 
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Dagegen blieb die Virulenz lange erhalten bei Aufbewahren der Kulturen 
in Zimmertemperatur, oder durch Eintrocknenlassen der Kulturen, oder 
der mit den Keimen durchsetzten Gewebsstücke. Wenden wir diese Er- 
eebnisse auf das Vorkommen der Gasbrandbacillen in der Vagina an, so 
sehen wir, daß ihre Virulenz auf der Vaginalschleimhaut mit ihrem normaler- 
weise sauren Sekret keine große sein kann. Außerdem kommen nach Hein- 
riciusnoch gewisse baktericide Eigenschaften der Epithelzellen der Vagina 
oder ihres Sekretes in Frage, die auf die Entwicklung der Gasbacillen hemmend 
einwirken. Diese Verhältnisse ändern sich aber während der Schwanger- 
schaft. Die Veränderungen im Oberflächen- resp. Drüsenepithel des Genital- 
apparates machen dasselbe den Keimen gegenüber weniger widerstands- 
fähig. Sind außer den Gasbacillen noch andere Bakterien in größerer Menge 
vorhanden, so verändert sich auch die Reaktion des Vaginalsekretes und 
dieser Umstand schafft wieder günstigere Wachstumsverhältnisse für die 
Gasbrandbacillen. Unter dem Einfluß von deren Stoffwechselprodukten 
zeigen die Epithelzellen der Vagina Zeichen von Degeneration, der gleich- 
mäßige Abschluß des Epithels wird unterbrochen und der Weg ins darunter- 
liegende Bindegewebe wird für die Bacillen frei. Heınrıcıus meint aus 
seinen Versuchen, die er auf Grund dieser Annahmen bei Meerschweinchen 
und bei Kaninchen machte, direkt schließen zu können, daß die Schwanger- 
schaft die pathogenen Eigenschaften der Gasbacillen begünstige. 

Die Art und Weise, wie nun die Keime aus der Vagina in den Uterus ge- 
langen, kann sehr verschieden sein. Einmal schon bei der Untersuchung des 
puerperalen oder graviden Uterus durch die Hand, oder durch ein Instrument 
können die in der Vagina lebenden Gasbrandbacillen in den Uterus gebracht 
werden. Ich will dabei die Einschleppung von außen gar nicht weiter in 
Betracht ziehen, nur erwähnen will ich, daß die von außen her, meist bei 
Abtreibungsversuchen, eingeschleppten Gasbrandbacillen viel virulenter sind, 
wie Lindemann nachgewiesen hat. Hellendall beobachtete bei 
eınem . Abort, wie Bakterien an einem vom Uterus in die Scheide herab- 
hängenden Blutgerinnsel in diesen einwanderten. Die in dem steril entnom- 
menen Coagulum gefundenen Bakterien stimmten mit denen überein, welche 
in zwei durch mehrere Tage getrennten Lochienentnahmen dann ım Uterus 
gefunden wurden. Natürlich sind die Bedingungen bei frühzeitigem Blasen- 
sprung, bei verhaltener Nachgeburt, oder auch bei Lochienstauung für das 
Hinaufwandern von Bakterien, also auch von Gasbrandbarcillen, aus der 
Scheide in den Uterus dieselben. Die Wundverhältnisse, die die Gasbrand- 
bacillen hier vorfinden, sind denen ähnlich, wie sie jetzt im Kriege beı den 
Wunden, wo nachher Gasbrand auftrat, beobachtet wurden. Wie es sich 
hier meist um Wunden in großen Muskelmassen handelte, wo das Geschoß 
eine \Vundhöhle schuf, angefüllt mit absterbenden Muskeltrümmern und 
Blutgerinnseln, die von der Kommunikation mit der Außenluft abgeschlossen 
waren, so bildet der puerperale Uterus ebenfalls eine mit Blutgerinnseln 
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bedeckte Wundhöhle. Auch Ernährungsstörungen des Gewebes, auf die 
manche Autoren wie Strauß und Marwedel für die Entstehung des 
Gasbrandes in einer Wunde so großes Gewicht legen, finden wir beim puer- 
peralen Uterus. So meint Strauß, daß Gasbrand immer nur nach Ver- 
letzungen größerer Gefäße auftrete Marwedel beschreibt die Ent- 
stehung einer foudroyant verlaufenden Gasgangrän am Arm nach Ancu- 
rysmaoperation in der Achselhöhle, ein anderes Mal das Aufflackern einer 
latenten Infektion nach zentral davon vorgenommener Gefäßunterbindung. 
Nun sehen wir auch beim puerperalen Uterus eine durch die Retraktion der 
\uskelwände bedingte Anämie auftreten. Indem sich nämlich die Muskel- 
lamellen zusammenschieben und innig verflechten, verengern sie die Lu- 
mina der zwischen ihnen verlaufenden Gefäße. Der schwache Blutzuflub 
steht in keinem Verhältnis mehr zu der Masse der zu ernährenden Muskel- 
substanz und die Folge davon ist die fettige Degeneration der Muskelfasern. 
Dieser Boden ist dann für eine Gasbrandinfektion recht geeignet. 

Puerperale Endometritis dureh Gasbacillen verursacht wurde denn auch 
schon in einer Reihe von Fällen beschrieben und die Gasbacillen sowohl beı 
Lebzeiten, als auch nach dem Tode der Patientinnen nachgewiesen. Schon 
1393, bald nach dem Erscheinen von Fränkel’s Untersuchungen über 
den Bacıllus phlegmones emphysematosae, wies Ernst denselben bei der 
Sektion eines Falles von septischem Abort nach. Andere Fälle wurden be- 
schrieben von Dobbin, Parkıns, Krönig, Lindenthal, 
Norris, Wood, Halban, Sandler,Westenhöffer,Jean- 
nin, Holmsen, Little, Schottmüller u. A. Schott- 
müller fanddenFränkelbaecıllus 5 mal beı 100 fiebernden Aborten, aber 
auch im Lochialsekret von normalen Wöchnerinnen.e. Biıngold führt 
130 septische Aborte an, bei denen der Nachweis des Fränkel’schen 
Bacıllus gelang; davon verliefen 79 unter relativ leichten Erscheinungen. 

Betrachten wir unseren Fall auf Grund dieser Untersuchungen, so sehen 
wir, daß nach dem angeblichen Sturz von der Kellertreppe am 30. Oktober 
anı nächsten Tage die Blutungen aus der Vagina auftraten. Es kann angs- 
nommen werden, daß die Erschütterung des ‚Körpers beı dem Sturz, ver- 
bunden mit dem psychischen Schreck, Wehen einleiteten. Die starken Blu- 
tungen können durch einen tiefen Sitz der Placenta bedingt gewesen sein. 
Andererseits ist aber auch die Verletzung der Placentarstelle durch ein ein- 
geführtes Instrument nicht von der Hand zu weisen. Mit großer Wahrschein- 
liehkeit muß die Gasbrandinfektion schon während dieser Zeit entstanden 
sein. Jedenfalls wurden schon am 2. XI. nach der Expression der Placenta 
im Uterussekret Fränkel’sche Gasbrandbacillen gefunden. Am 2. Tage 
nach dem Abort haben wir dann die Zeichen der septischen Endometritis, 
Fieber und eitriger Ausfluß aus dem Uterus. 

Wie kam es aber von der septischen Endometritis zur Metastasenbildung ? 
Soll eine Metastase entstehen, so ist eine Verschleppung der Gasbrandbacillen 
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von dem Orte des ersten Vorkommens nach einer zweiten Stelle auf dem 
Blut- oder Lymphwege erforderlich. Also können wir annehmen, daß es sich 
hier bei deı Endometritis um keine bloße Saprämie handelte, bei der die 
anaöroben Keime nur eine faulige Zersetzung des Nährbodens bewirkten, 
sondern wir müssen annehmen, daß es sich um eine Allgemeininfektion im 
Sinne Lexer’s handelte, d. h., die Gasbrandbacillen drangen unabhängig 
von einem mechanischen Eingriff in den Kreislauf ein. Es käme also die 
Lymph- oder die Blutbahn in Betracht. Auf Grund der Beobachtungen, die 
gemacht wurden, müssen wir die Verbreitung durch den Blutkreislauf an- 
nehmen. In der Tat wurde der Fränkel’sche Gasbrandbacillus nach sep- 
tischem Abort bereits mehrere Male im strömenden Blut beobachtet. Zum 
ersten Male 1904 von Lenhartz, dann 1909 von Youngund Rhea, 
1910 von Schottmüller und 1911 vonHeynemann. 

Lange Zeit wurde die Metastasenbildung bei Gasbrand geleugnet und 
für unmöglich erklärt. Gesehen wurde sie früher kaum, und auch jetzt wäh- 
rend des Krieges, wo so viele Fälle von Gasbrand zur Beobachtung kamen, 
trat sie nur sehr selten auf. Man hielt die Verbreitung der Gasbrandbacillen 
im strömenden Blut wegen dessen Sauerstoffgehaltes für unmöglich. Co e- 
nen glaubte an eine Verbreitung der Gasbrandbacillen auf dem Lymph- 
wege. Bier und Aschoff nehmen bei Gasbrand nur Toxinämie an. Es 
wurden aber trotzdem und zwar wie oben erwähnt, zuerst von den Gynä- 
kologen, dann auch jetzt während des Krieges in zahlreichen Fällen, die 
Gasbrandbacillen im strömenden Blut nachgewiesen. F. Klose konnte 
bei 80 Fällen von „durch die Gasödembacillengruppe erzeugten Wund- 
infektionen‘‘ 48 mal die Krankheitserreger im strömenden Blut finden. 
Fränkel gibt die Möglichkeit der Verbreitung der Gasbacillen auf dem 
Lymphwege zu, er beweist aber bei einem tödlich verlaufenen Fall von Puer- 
peralfieber, bei welchem die Infektion ausschließlich durch den im Blute der 
Patienten mikroskopisch und kulturell nachgewiesenen Bacıllus phlegmones 
emphysematosae herbeigeführt worden war, daß der Erreger des Gasbrandes 
sich wenigstens zeitweise im Blute des lebenden Menschen aufhalten kann. 
Trotzdem es Fränkel selbst bei seinen Blutentnahmen im allgemeinen 
nicht gelungen ist, den Gasbrandbacillus nachzuweisen, schließt er doch, 
zusammen mit Frankenthal und Königsfeld, einen UÜebertritt 
der Gasbrandbacillen ins Blut nicht aus, nur nehmen die drei Autoren an, 
daß die Bacillen im Blute wahrscheinlich rasch wieder zugrunde gehen, so 
daß ihr Nachweis im strömenden Blut für die Pathogenese und Therapie 
keine große Rolle spiele. Für die Art, wie die Gasbrandbacillen ins Blut 
geraten, nimmt Schottmüller auf Grund seiner Versuche an, daß 
Venenthromben in der Umgebung des primären Herdes inficiert werden und 
der Bacillus von dieser Stelle aus in die Blutbahn gelangt. Auch Kausch 
legt großen Wert auf die Infektion von Thromben. Bingold dagegen 


meint, daß ein Uebertritt von Gasbrandbacillen ‚durch den örtlichen Schutz- 
- Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIII. 2. 23 
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wall des gesunden Gewebes“ in die abführenden Lymphwege stattfinde, wo 
dann eine starke Vermehrung auftrete. Von hier aus sollen sich die Bacillen 
erst in die Blutbahn ergießen. 

Trotzdem müssen wır uns wundern, warum die Metastasenbildung so 
selten beobachtet wird. F. Klose meint dazu, daB mit dem Einbruch der 
Bacillen in die Blutbahn in den meisten Fällen das Schicksal der Patienten be- 
siegelt sei und der Exitus so rasch eintrete, daß eine Ausbildung metastati- 
scher Erkrankungsherde gar nicht mehr erfolgen könne. Aber es ist trotzdem 
eine ganze Anzahl von Metastasen des Gasbrandbacillus zur Beobachtung 
gelangt, die ich jetzt anführen will, um an Hand dieser und des von mir mit- 
geteilten Falles die Bedingungen zu untersuchen, unter denen Metastasenbil- 
dung eintritt. | 


l. Fränkel: Auftreten einer schmerzhaften, fluktuierenden Schwellung, 
im Bereiche des Ellenbogengelenkes bei einem hochgradig abgemagerten Manne. 
An einer Stelle der Schwellung fühlte man ein eigentümliches, knisterndes Ge- 
räusch. Bei der Incision dieser Stelle entleerte sich mit Gasblasen untermischter, 
übelriechender Eiter. 3 Tage später mußte eine gleiche, inzwischen über dem |. 
Schultergelenk aufgetretene Schwellung incidiert werden. Die Haut war etwas 
glänzend, nicht mißfarben und frei von Blasenbildung. Beim Palpieren fühlte 
ınan überall deutliches Knistern. Aus dem Eiter wurde der Bacillus phlegmones 
emphysematosae erstinalig gezüchtet. Pat. wurde geheilt entlassen und starb später 
an einem verjauchten Oesophagus-Gareinom. 

2. Fränkel berichtet noch von einem von Welch und Nuttal be- 
obachteten Falle, wo bei ein und demselben Individuum multiple, voneinander 
getrennte, als metastatisch aufzufassende Herde von Gasgangrän auftraten. 

3. Payr: Amputation des Oberschenkels oberhalb des Knies wegen Zer- 
trüämmerung der Fußwurzel durch Granatsplitterverletzung mit ausgedehnter 
Gasphlegmone des ganzen Unterschenkels und Fußes. Tagelanger Transport 
und Ankunft zu Händen des Chirurgen in schlechtem Allgemeinzustande. Durch 
Sturz nach der Verletzung hatte der Pat. zahlreiche kleinste Hautabschürfungen 
und Blutergüsse unter der Haut an der Hüfte und am Ellbogen davongetragen. 
An diesen Stellen kam es zu ausgedehnten Metastasen des Gasbrandes. 

4. Marquardt:Im Anschluß an einen Hüftgelenksschuß schwere Gasbrand- 
infektion des Il. Oberschenkels. Das Hüftgelenk wurde freigelegt, der Oberschenkel 
tief gespalten, das Fieber fiel ab, und das ganze Krankheitsbild besserte sich 4 Tage. 
Darauf schwoll das ganze 1. Bein wieder an, und zwar bis zum Fuße. Außerdem 
ergriff der Gasbrand den r. Oberschenkel und den r. Ellbogen. Aus den zahlreichen 
Einschnitten entleerte sich stinkendes Gas. Schon nach wenigen Stunden trat 
der Tod ein. 

5. Conradi und Bieling: Das r. Bein wurde am Oberschenkel wegen 
Zertrümmerung abgesetzt. 8 Tage darauf trat am |. unverletzten Fuße Gasgangrän 
auf. Bei der bakteriologischen Untersuchung wurden Gasbacillen hier festgestellt. 

6. Rupp: Es wurde einen Tag nach der Verletzung wegen Gasbrand am- 
putiert. Der Amputationsstumpf wurde offen behandelt. 2 Tage darauf wurde 
am Gesäß eine Verhärtung mit Gasknistern festgestellt und incidiert. Man gelangte 
in eine große Absceßhöhle, aus der sich mit Gasblasen untermischter Eiter ent- 
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leerte. Am folgenden Tage mußte ein Pleuraempyem entleert werden. Der Eiter 
ılavon war rahmig, gelbbraun und roch aashaft. Pat. wurde geheilt. Im Absceß- 
eiter wurden der Bacillus phlegmones emphysematosae und Streptokokken ge- 
funden. 

7. Hanasiewicz: Wegen Gasbrand des |. Unterschenkels wurde das 
Bein am Oberschenkel abgesetzt, der Stumpf wurde offen behandelt. Zur Bekämp- 
fung der Anämie des Pat. wurde der Versuch der Autotransfusion gemacht, indem 
das r. unverletzte Bein mit einer gewebten Gummibinde eingewickelt wurde. Tags 
darauf zeigte das r. Bein alle Zeichen des sich entwickelnden Gasbrandes. Auch 
- am Stumpf hatte der Gasbrand weitergegriffen. 

8. Ranft: Schrapnellverletzung an der r. Gesäßseite und am r. Unter- 
schenkel. Es stellte sich Gasbrand ein, weshalb der Fuß amputiert werden mußte, 
4 Tage nach der Verletzung und 2 Tage nach der Amputation Auftreten einer 
Metastase ın einem Bluterguß am r. Ellbogen. 

9. Marwedel: Ganz oberflächliche Granatsplitterweichteilwunde am 
l. Cberarm mit leichter Quetschung der Wüundumgebung. Beim ersten Verband- 
wechsel zeigten sich Gasblasen in der Wunde. Die Umgebung war frei von ver- 
dächtigen Erscheinungen. Auftreten von Schmerzen in der r. Gesäßgegend, auf 
der der Kranke während des ganzen Transportes gelegen hatte. Die Haut selbst 
war nicht verändert, man fühlte aber in der Tiefe Gasknistern. Am folgenden 
Tage war das ganze r. Bein und der Leib bis zum Nabel geschwollen, die Haut 
zeigte blaurote Verfärbung, die Gesäßgegend selbst war schwarzblau verfärbt. 
Irgendeine Verletzung am Körper war sonst nicht festzustellen. 

10. Vogt: Schwere Verletzung der Il. Fußwurzel, am Tage nach der Ver- 
wundung eingeliefert. Gasbrand an der Wunde, jedoch noch vollkommen loka- 
lisiert. Sonst am ganzen Körper keine sichtbaren Verletzungen. Amputation 
des l. Fußes, offene Wundbehandlung. 36 Stunden später plötzliches Auftreten 
einer schmerzhaften Schwellung mit blauroter Verfärbung der r. Gesäßhälfte und 
allen Zeichen einer Gasinfektion. Gleichzeitige bedeutende Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens. Bei der Incision am Gesäß kam aus der Tiefe mißfarbiger 
Eiter und reichlich Gas. 

1l. Vogt: Weichteil- und Knochenverletzung am l. Arm und an der ]. Hand, 
Zertrümmerung des r. Fußes, der am 2. Tage nach der Verwundung amputiert 
wurde. Die Wunde am Il. Arm war besonders mit Erde verunreinigt. Am 4. Tage 
fiel der faulig-süßliche Geruch des Eiters aus der Oberarmwunde auf, das Allgemein- 
befinden verschlechterte sich, und 2 Tage später traten alle Zeichen einer Gas- 
infektion am l. Oberarm auf. Einige Stunden später war der bis dahin reaktions- 
lose Amputationsstumpf am r. Bein luftkissenartig geschwollen und blaurot ver- 
färbt und ließ deutliches Knistern bei der Betastung fühlen. Die Infektion breitete 
sich rasch über das ganze r. Bein aus. Nach 4 Stunden Exitus. 

12. Kehl: Tiefe verschmutzte Weichteilknochenwunden an beiden Füßen, 
die früher einmal erfroren waren. Bei der Wundrevision in Blutleere wurde alles 
zerfetzte Gewebe im Gesunden excidiert und die Knochensplitter entfernt. Am 
4. Tage nach der Verwundung Auftreten von Schmerzen an der |. Gesäßseite, 
wo sich die Haut handtellergroß schwarzblau verfärbt vorfindet. Die Epidermis war 
blasig abgehoben. Nachdem beide Unterschenkel abgesetzt waren, wurde an der 


I. Gesäßseite incidiert, und der M. glutaeus maximus, ebenso wie auch der r., mit 
23* 
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Gas durchsetzt vorgefunden. Beide Muskeln wurden exeidiert, doch trat ball 
darauf der Tod eın. 

13. Kehl: Nach Verschüttung durch Granatwirkung Zertrümmerung des 
r. äußeren Knöchels mit Eröffnung des Fußgelenks, sonst keinerlei Verletzungen. 
Nachdem der Kranke nach der Einlieferung die Erlaubnis zur Absetzung des Fußes 
verweigert hatte, gab er dieselbe am 3. Tage, als der Fuß dunkel verfärbt, die Haut 
blasiıg abgehoben und unter der Haut deutliches Gasknistern zu fühlen war. Am- 
putation in der Mitte des Unterschenkels. 2 Tage später war die ganze r. Gesäß- 
hälfte blaurot verfärbt und die Epidermis stellenweise in Blasen abgehoben. Es 
wurde sofort Operation vorgenommen und der ganze r. M. glutaeus maxiınus, der 
von Gas durchsetzt war, ausgeschnitten. Auch der l. Glutaeus maximus war er- 
griffen und mußte excidiert werden. Trotzdem trat noch an demselben Abend der 
Tod ein. 

14. Vogel: Granatsplittersteckschuß oberhalb des 1. Trochanter major. 
Die Wunde wurde noch an demselben Tage gespalten und die Splitter entfernt. An 
den beiden nächsten Tagen war die Umgebung der Wunde etwas geschwollen, auch 
druckempfindlich. Es bestand aber kein Anhaltspunkt für Gasbrand. Am 2. Tage 
wurde eine bläuliche Verfärbung der Haut mit Schwellung der ganzen r. Hüft- 
gegend, auf der der Kranke lag, festgestellt. Das Oedem schritt rasch fort und 
erstreckte sich bald bis zum r. Rippenbogen, dabei verschlechterte sich das Allgemein- 
befinden rapide, so daß schon 6 Stunden nach der Entdeckung der Metastase der 
Exitus eintrat. 5 Stunden vorher war aus der V. mediana in der r. Ellenbeuge 
steril Blut entnommen worden, ebenso steril etwas Blut aus dem I. Ohrläppchen. 
In beiden Fällen wurden in den ana@roben Kulturen Gram-positive, gerade Stäb- 
chen gefunden, die an den Ecken abgerundet erschienen und in Agar stark gas- 
bildend waren. Ein Teil der Stäbchen war in Sporenbildung begriffen. Die Sporen- 
anlage gab sich als eine geringe ellipsoide, stark lichtbrechende Anschwellung eines 
Stäbchenendes zu erkennen. Vogel nimmt für diesen Typ die Uebereinstimmung 
mit den von Aschoff und Conradi und Bieling beschriebenen Gas- 
branderregern an, jedoch waren Vogel’s Stäbchen unbeweglich, während nach 
diesen drei Autoren Beweglichkeit das wesentliche Merkmal ihres Typs sein soll. 

15. v. Gaza: Auftreten von Gasbrand nach Spitzgeschoß-Rückendurchschuß. 
Einschuß neben dem 5b. Brustwirbeldornfortsatz, Ausschuß hinter dem I. Akro- 
mion. Am 3. Tage nach der Verwundung Operation durch breite Spaltung des 
Wundkanals zwischen Ein- und Ausschuß. Die Muskulatur war in schmierig- 
fauligem Zerfall begriffen. Nach anfänglicher Besserung des Allgemeinbefindens 
entstand am 13. Tage ein großer rechtsseitiger, gashaltiger Glutäalabsceß, der 
gespalten wurde und dem 10 Tage später ein zweiter Absceß ın der Gegend des 
r. Trochanter major folgte, der ebenfalls gespalten wurde. Danach erfolgte Fieber- 
abfall und Heilung. 

16. Kausch: Spitzgeschoß-Durchschuß beider Unterschenkel, r. der Ein- 
schuß mit Tibiafraktur, am |. Unterschenkel, etwas tiefer als r., der Ausschuß, 
eine größere Weichteilwunde mit Fibulafraktur und Gefäßverletzung. L. Fuß 
kühl und blaß. 2 Tage nach der Verwundung Gasknistern am 1]. Unterschenkel, 
distal von der Wunde. Bei einer vorgenommenen Incision zeigte sich nur das sub- 
kutane Gewebe vom Prozeß befallen. Nach weiteren 3 Tagen muß aber der 
l. Unterschenkel distal von der Wunde wegen Gangrän abgesetzt werden. Es war 
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Sorge getragen worden, daß die Wunde am r. Unterschenkel vor jeder sekundären 
Infektion geschützt war. Am 6. Tage nach der Verwundung wurden am r. Unter- 
schenkel einige Knochensplitter entfernt. An den Wunden war nichts Auffälliges 
zu beobachten. ‘Am. 8. Tage trat nach vorheriger Unruhe und beschleunigtem 
Puls plötzlich der Exitus ein. Bei der Besichtigung der Leiche fand sich am r. 
Oberschenkel eine 2 Handflächen große, blauschwarze Verfärbung der Haut, in 
dder Umgebung starkes Gasknistern. Beim Einschneiden fand sich an dieser Stelle 
eine schmutzige mit Gasblasen vermischte Flüssigkeit zwischen Haut und Fascie. 
Die Muskulatur war frei von jeder Veränderung. Auch der Amputationsstumpf 
und seine Umgebung zeigten das normale Wundbild. In der vom r. Oberschenkel 
stammenden Flüssigkeit fanden sich ana@robe, ziemlich lange, gasbildende Stäb- 
chen, die beweglich waren und kuglige, endständige Sporenbildung aufwiesen. 

17. Fründ: Großes Hämatom nach Gewehrschuß durch die r. Vorderarm- 
mitte mit Verletzung der A. radıialis. Die verletzten Muskeln der Beugeseite sind 
srangränös und es besteht Gasentwicklung. Sofortige Operation mit Excision der 
gangränösen Weichteile. Nach 4 Tagen trat an der r. Schulter in der Umgebung 
einer Granatsplitterverletzung starke Ocdembildung auf. Schon in der folgenden 
Nacht Exitus. Sektion: Schultermuskulatur und M. trapecius in Form der Gas- 
sangrän zerfallen. Es ließ sich aber kein direkter Zusammenhang zwischen diesem 
und dem alten Erkrankungsherd am Unterarm nachweisen. 

18. Kleinknecht (Siıegert): Multiple Granatsplitterverletzung am 
l. Unterschenkel, dabei eine größere Wunde an der Wade mit Muskelprolaps, eine 
kleine reaktionslose, gespaltene Wunde am r. Knie und eine weitere am 1. Olecranon. 
2 Tage nach der Verwundung trat eine handflächengroße, braune Verfärbung mit 
Tyınpanie beim Perkutieren am I. Unterschenkel auf, angrenzend an die größere 
Wunde an der Wade. Außerdem eine zweite, ähnliche Stelle am 1. Oberschenkel 
direkt über dem Knie. Das Knistern konnte nicht wahrgenommen werden. Am 
r. Fußrücken bildete sich dann eine nach dem r. Unterschenkel zu verlaufende ge- 
rötete Schwellung mit ebenfalls tympanitischem Perkussionsschall. Wunde am 
r. Knie reaktionslos. Als man am r. Unterschenkel incidierte, trat aus der Wunde 
(as hervor, es fand sich aber kein Eiter. Am nächsten Tage schritt der Gasbrand 
am r. Unterschenkel weiter fort. Tiefe Incisionen. Am |]. Bein trat zentralwärts 
vom primären Herd kein Fortschreiten ein, dagegen wurde der größte Teil des 
I. Fußes gangränös und mußte amputiert werden. Am r. Bein schritt der Prozeß 
nicht mehr weiter. Der Allgemeinzustand verschlechterte sich jedoch derartig, 
daß am 13. Tage der Tod eintrat. 


Zu diesen Fällen muß ich noch zwei hinzufügen, die auch als Beispiele 
für die Metastasenbildung bezeichnet werden. Kausch berichtet von 
einem Falle, den er direkt als Gasbrandmetastase anspricht, wo bei einem 
Gasbrandkranken nach einer subkutanen Kochsalzinfusion in die Brust an 
der Infusionsstelle sich ein typischer Gasbrand entwickelte. Aehnliche 
Fälle berichtet Sackur. Auch hier handelt es sich um Kochsalzinfusionen 
als auslösendes Moment für die Entstehung der neuen Herde, trotzdem 
dieselben unter Wahrung strengster Asepsis vorgenommen wurden. Aller- 
dings könnte man hier trotzdem sekundäre Infektion annehmen und ein- 
wenden, daß die Gasbranderreger gegen die gebräuchlichen Sterilisations- 


3541 Kalbfleisch, 


mittel eine größere Resistenz haben als die Mehrzahl der anderen pathogenen 
Mikroorganismen. Ihre Resistens gegenüber der Sıedehitze wurde von ver- 
schiedenen Autoren, so auch von Conradı und Bıeling bestätigt. 
Es wurden Instrumente mit Reinkulturen von gasbildenden Bakterien ver- 
unreinigt und darauf 5 Minuten lang wie gewöhnlich ausgekocht. Trotzdem 
blieben die Keime lebensfähig und konnten im Tierversuch das typische 
Bild des Gasbrandes hervorrufen. 

Demnach wäre gegen die Annahme von echter Metastasenbildung bei 
den oben erwähnten Fällen von Kausch und Sackur vielleicht die 
Frage der Hausinfektion in Erwägung zu ziehen. Daß diese gar nicht aus- 
geschlossen ist, selbst im Freien, wo der Gasbrand ein viel selteneres Vor- 
kommnis war als jetzt in einem Lazarett, beweisen Beobachtungen von 
Fränkel, wo nach subkutanen Injektionen von Kampfer, Aether und 
Moschustinktur sich Gasbrand entwickelte. Auch Fründ sah nach einer 
intramuskulären Injektion von Digalen in den Oberschenkel nach 20 Stunden 
sich doch einen ausgesprochenen Gasbrand entwickeln, dem der Patient 10 
Stunden später erlag. Andererseits aber wird durch die Kochsalzinfusion 
im subkutanen Gewebe ein Locus minoris resistentiae gebildet. Das künst- 
lich erzeugte Oedem schafft durch Druck und durch seine eigene Anwesen- 
heit ungenügend durchblutetes Gewebe, wo dann die entweder im Blute 
kreisenden, oder in der Körperllüssigkeit vorhandenen Gasbrandbacillen 
günstige Wachstumsverhältnisse finden und einen metastatischen Herd 
bilden können. | 

Kehren wir jetzt nach dieser Abschweifung zu unseren 18 Fällen von 
einwandfreierer Metastasenbildung zurück, so muß man, will man streng 
unterscheiden, meines Erachtens Fall 16 (Kausch) und 17 (Fründ) aus- 
scheiden. Denn das hier bei Fall 16 beschriebene, aber erst postmortal ent- 
deckte Hautemphysem am rechten Oberschenkel kann eigentlich nur mit 
den als Schaumorgane bezeichneten postmortalen Veränderungen an den 
großen drüsigen Organen der Bauchhöhle verglichen werden. Es darf zwar 
als feststehend angenommen werden, daß dieses postmortale Emphysem 
seine Entstehung dem schon bei Lebzeiten erfolgten Eindringen der Gas- 
bacıllen in den Körper verdankte, aber deshalb kann man es noch nicht als 
Metastase bezeichnen. Bei Fall 17 liegen meines Erachtens die Verhältnisse 
einfacher. Das als Metastase bezeichnete Oedem an der linken Schulter trat 
in der Umgebung einer daselbst befindlichen zweiten Schußwunde auf. Ich 
meine, hier ist die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, daß dieser 
zweite Prozeß von der Schulterwunde ausging, wo die Infektion 4 Tage lang 
von außen nicht erkannt werden konnte, aber weiter fortschritt. Denn an 
demselben Tage, wo der Prozeß von außen kenntlich war, trat auch schon 
der Tod ein und wurden große Teile der Schultermuskulatur gangränös 
zerfallen gefunden. Natürlich ist kein Grund ersichtlich, warum hier die 
Infektion 4 Tage lang unerkannt bleiben sollte, aber auch Franz führt 
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Beispiele derselben Art an, wo auch echter Gasbrand bestand, den man beim 
Lebenden überhaupt nicht, oder nur kurz vor dem Tode, erkennen konnte. 

Außerdem muß ich noch ausnehmen Fall 1 (Fränkel) und Fall 2 
(Welch und Nuttal). Bei ersterem ist nur angegeben, daß es sich 
um das Auftreten einer fluktuierenden Schwellung, bei der man ein eigen- 
tümlich knisterndes Geräusch fühlte, bei einem hochgradig abgemagerten 
Manne handelte. Ob eine Verletzung am Ellbogen bestand, wissen wir nicht. 
Auch wissen wir nicht, ob an der Stelle, wo dıe Metastase auftrat, irgendein 
Trauma, sei es auch nur eine Druckstelle, bestanden hat. 

Bei dem Falle von Welch und Nuttal fehlen alle näheren An- 
gaben und wir müssen uns mit der Angabe der Autoren, daB es sich um 
voneinander getrennte, als metastatisch aufzufassende Herde von Gasgangrän 
handelte, begnügen. Es bleiben uns also nur noch 14 Fälle zur Untersuchung. 

Was die primäre Entstehung des Gasbrandes anbelangt, so handelt es 
sich hier immer um Infektionen von Kriegsverletzungen. Auf die einzelnen 
Körpergegenden verteilen sich dieselben wie folgt: 


Untere Extremitäten einschließlich Hüfte 1l 
Obere Extremitäten 2 
Rumpf l 


Bei den 14 Verletzungen sind als Ursache 5 mal Granatsplitter, 1 mal 
Spitzgeschoß, 1 mal Schrapnellkugel und 1 mal Quetschung durch Ver- 
schüttung angegeben. In 6 Fällen fehlt eine nähere Angabe über die Art 
der verletzenden Gewalt, doch ıst in 2 Fällen nach der Schwere der Ver- 
wundung mit ziemlicher Sicherheit auf Granatsplitter als Ursache zu schließen. 

In 11 Fällen wird die Wunde, in welcher der Gasbrand primär auftrat, als 
eine schwere bezeichnet, nur in 2 Fällen nahm die Infektion ihren Ausgang 
von einer kleinen Wunde, 1 mal fehlt eine nähere Angabe über die Schwere 
der Verletzung. Außerdem ist noch in 5 Fällen Knochenverletzung neben 
der großen Weichteilwunde vorhanden. Diese Zahlen beweisen uns wieder 
das Zutreffende der oben erwähnten Vorbedingungen für die Entstehung der 
primären Wundinfektion durch Gasbrand, nämlich tiefe Wunden, meist 
von Granatsplittern herrührend und oft mit schweren Knochenzertrümme- 
rungen einhergehend. Vorzugsweise werden die unteren Körperteile befallen, 
weil hier die Möglichk&it der Erdinfektion, sei es durch das Geschoß selbst, : 
sei es durch die verschmutzten Kleider, eine größere ist. 

In 11 Fällen wurde, als der Patient zur Beobachtung kam, schon Gas- 
brand festgestellt. 1 mal wurde ein Bein wegen Zertrümmerung abgesetzt, 
ohne daß daran Gasbrand bestanden hätte. Ein anderes Mal trat der Gas- 
brand erst nach A tägiger Beobachtung auf, und 1 mal wurde er an der pri- 
mären Wunde überhaupt nicht festgestellt. 

Sıeht man genauer zu, so ist die Metastase in allen Fällen nicht an einem 
beliebigen Orte entstanden, sondern immer an einer Stelle, welche durch 
Blutergüsse, durch Ernährungsstörungen in einer frischen Operationswunde, 
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oder durch mangelhafte Durchblutung einer Körperstelle durch ständigen 
Druck beim Liegen darauf ausgezeichnet war. 8 mal ist als Ort der Meta- 
stase. das Gesäß, der Oberschenkel, die Hüftgegend oder der Ellenbogen 
angegeben, und zwar typischerweise bei Fall 4 (Marquardt), wo sich 
‚die Verletzung an der linken Hüfte befand, so daß der Kranke auf der rechten 
Seite liegen mußte. Hier trat denn auch die Metastase am rechten Ober- 
‚schenkel und am rechten Ellbogen auf. Dasselbe sehen wir bei Fall9 (Mar- 
wedel) und Fall 14 (Vogel). Auch hier lag der Kranke wegen Verletzung 
der linken stets auf der rechten Körperseite. 

Als weiteren typischen Ort für das Auftreten der Metastasen finden wir 
2 mal ein Hämatom nach Kontusion angegeben. In 1 Falle (Fall 7 Hana- 
siewicz) genügte die vorübergehende gewollte Anämie des Beines durch 
Einwickeln desselben mittels elastischer Gummibinde, um hier Metastasen- 
bildung zu ermöglichen. In einem anderen Falle trat eine Metastase an 
einem bis dahin völlig reizlosen Amputationsstumpf auf. Nur 1 mal (Fall 5 
Conradi und Bieling) ist kein Grund ersichtlich, warum sich die 
Metastase gerade an dem unverletzten Fuße lokalisierte. 

Aber wir sehen doch, daß sich ın 12 Fällen ein Locus minoris resistentiae 
finden ließ. Dieser war, um die Zahlen nochmals zusammenzufassen, 8 mal 
eine durch Druck beim Liegen schlecht durchblutete Körpergegend, 2 mal 
ein Hämatom nach Kontusion, 4 mal gewollte Blutleere und 1 mal ein frischer 
Amputationsstumpf. Bei den 8 ersten Fällen ist es klar, daß die Gasbrand- 
baeillen, die im Blute vorhanden waren, an den Stellen, wo der frische Blut- 
zufluß und damit der Sauerstoff fehlten, nicht wie sonst abstarben, sondern 
eben unter diesen für sie günstigen Bedingungen sich weiter entwickelten 
und den metastatischen Herd ausbildeten. Dasselbe ist zu sagen von dem 
‚Fall von künstlich erzeugter Blutleere im Bein. Aber auch die Metastasen- 
bildung an Stelle eines durch Kontusion entstandenen Hämatoms und an 
einem frischen Amputationsstumpf ist meines Erachtens unter demselben 
Gesichtspunkt zu betrachten. Denn durch die Kontusion und den Druck 
des Hämatoms sind die Gewebe ebenfalls als in ihrer Ernährung gestört 
anzusehen, wie denn auch in einem frischen Amputationsstumpf die Blut- 
versorgung noch keine geregelte ist. 

Wirkönnenalsosagen, daßeinungenügenddurch- 
blutetes Gewebsstück sich in 84% unserer Fälle als 
der Locus minoris resistentiae für die Metastasen- 
bildung der Gasbrandbacillen feststellen ließ. 
| Damit haben wir die Uebereinstimmung der Entstehungsbedingungen 
der Metastasenbildung mit denen für die primäre Gasbrandinfektion nach 
unseren ersten Darlegungen festgestellt. 

Angaben, wie lange Zeit nach Auftreten des primären Gasbrandes die 
Metastase entstand, sind nicht zu machen, da die Kranken oft schon mit 
Gasbrand, der vorher nicht festgestellt war, zur Beobachtung kamen. Auch 
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muß die Frage noch ungeklärt bleiben, wie sich die verschiedenen Arten 
der Gasbrandbacillen der Metastasenbildung gegenüber verhalten und wie 
weit eine Mischinfektion mit anderen Bakterien für die Metastasenbildung 
der Gasbrandbacillen erschwerend oder begünstigend in Frage kommt. 

Wenden wir jetzt diese Erkenntnisse auf unseren Fall an, so können 
wir auch hier die Verbreitung der Gasbrandbacillen auf dem Blutwege an- 
nehmen, obwohl dieselben von uns im strömenden Blut nicht nachgewiesen 
wurden. Jedoch wurde ihr Vorhandensein im strömenden Blut bei septischer 
Endometritis, wie oben erwähnt, vonLenhartz, Young und Rhea, 
Schottmüller und Heynemann einwandfrei festgestellt. Aber 
auch die Tatsache, daß sich die Metastase gerade in der Strumacyste bildete, 
ist mit unserer Feststellung, daß ungenügend ernährtes Gewebe der bevor- 
zugte Ort für die Metastasenbildung der Gasbrandbacillen ist, in Einklang 
zu bringen. 

Es handelte sich bei uns also um eine Strumitis durch Gasbrandbacillen. 
Die Ursache einer Strumitis — denn Thyreoiditis ist bisher außer von 
de Quervain nie einwandfrei beobachtet worden und nach Lücke 
und Demme besteht immer eine Struma und kommt es nie zur Ent- 
zündung einer gesunden Schilddrüse — ist nach v. Eiselsberg ent- 
weder eine Verletzung mit nachfolgender Infektion, wie sie z. B. durch 
Punktion mit einer unreinen Nadel vorkommen kann, oder es ist eine All- 
gemeininfektion, die auf metastatischem Wege zur Strumitis führt. Die 
metastatische Strumitis kann im Verlaufe der verschiedensten Infektions- 
krankheiten auftreten. So wurde sie sehr oft nach Typhus festgestellt, 
aber auch nach Pneumonie, Diphtherie, Puerperalfieber und vor allem 
nach Influenza konnte man das Auftreten metastatischer Strumitiden be- 
obachten. Für alle diese Fälle wurde hämatogener Ursprung angenommen. 
T avel konnte bei 18 Fällen von Strumitis 10 mal hämatogenen Ur- 
sprung nachweisen. 

Untersuchen wir nun, welche Umstände dafür sprechen, daß die Struma 
als ein Locus minoris resistentiae aufgefaßt werden kann. Die Struma nodosa, 
denn um eine solche handelt es sich immer, ıst ein Tumor, ihre Ernährung 
geschieht von den wenigen Kapselgefäßen aus, und sie ist deshalb als schlecht 
ernährt zu bezeichnen. Als Folge dieser schlechten Ernährung können wir 
die regressiven Veränderungen ansehen, unter denen uns besonders die cy- 
stische Degeneration interessiert. Diese kann eintreten durch Erweichung 
des Gewebes infolge von Nekrose oder durch Blutungen. Auch in unserem 
Falle handelte es sich um eine Struma nodosa und zwar um eine Struma 
nodosa colloides, in deren unterem retrosternalen Teile sich die Cyste ge- 
bildet hatte. Für ihre Entstehung möchte man eine Blutung annehmen. 
Es ist von den pathologischen Anatomen nachgewiesen worden, daß die 
Kapselgefäße einer Struma nodosa sehr frühzeitig atherosklerotische Ver- 
änderungen erleiden. Deshalb ist es möglich, daß dieselben schon bei leich- 
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ten Erhöhungen des Blutdruckes bersten, das Blut sich den Weg in das Col- 
loid bahnt und so zur Cystenbildung Veranlassung gibt. Hier auf diesem 
Boden, bestehend aus Blut und den Resten des Colloides, finden wir alle 
für die Gasbrandbacillen günstigen Wachstumsbedingungen vereinigt, nämlich: 

1. ungenügende Ernährung des Gewebes, 

2. Ansammlung von totem Gewebsmaterial, 

3. Luftabschluß. 

Auch Kocher gibt als den höchsten Grad der Prädisposition für 
die Bildung einer Metastase in einer Struma die Gewebsnekrose und die 
Blutergüsse in einer Cyste an. So kam es auch in unserem Falle hier in der 
Cyste zur Metastasenbildung. | 

Die Entwicklung der Gasbrandbacillen führte natürlich zu einer raschen 
Vergrößerung des retrosternalen Knotens, der, nach vorne und oben in seiner 
Ausdehnung verhindert, sich nach unten und hinten zu ausbreitete und sich 
so zwischen Sternum und Wirbelsäule förmlich einkeilte, indem er dabeı 
sowohl die Trachea komprimierte, als auch nach unten zu auf die Arteria 
anonyma drückte und dadurch die bedrohlichen Erscheinungen der Dyspnoe 
und der Pulslosigkeit im ganzen rechten Arme hervorrief. Diese waren mit 
einem Schlage behoben, als der retrosternale Knoten herausluxiert war. 

Einen ähnlichen, nur nicht so foudroyant verlaufenden Fall wie den hier 
beschriebenen, schildert Kocher 1878: 


Eine Frau, die an einer kleinapfelgroßen rechtsseitigen Struma lıtt, bekam 
3 Tage nach künstlich beendeter Geburt, bei der das Wochenbett, außer den am 
ersten Tage übelriechenden Lochien, normal verlief, einen Erstickungsanfall, der 
aber bald wieder behoben war. Es bestanden jedoch von da ab Schluck- und Atem- 
beschwerden. 2 Tage später traten Entzündungserscheinungen an der Struma auf, 
seitdem dauernd Abendtemperaturen zwischen 39 und 40. 11 Tage nach Auftreten 
des Erstickungsanfalls wurde an der Schwellung an der r. Halsseite, die sich von 
der Clavicula bis zum Unterkieferrand.erstreckte, Gaskrepitation und Tympanıe fest- 
gestellt. Es wurde nicht incidiert, sondern der gashaltige Eiter durch Punktion 
entleert und Pat. nach 3 Wochen vollständig geheilt entlassen. 

Einen anderen Fall von Strumitis mit gashaltigem Eiter, der letal endete und 
bei dem die ganze Schulter und Brustgegend mit ergriffen war, schildert Kocher 
bei einem Manne, bei dem 1 Tag vor Auftreten der ersten Entzündungserscheinungen 
noch eine Alkoholinjektion in die Struma vorgenommen worden war. Trotzdem 
nimmt hier Kocher Entstehung auf metastatischem Wege an und zwar vom 
Magen-Darmkanal her, da zugleich akuter Magen-Darmkatarrh bestand. 


In diesen beiden Fällen waren die Erscheinungen von der Strumitis her 
langsam aufgetreten. Derartige starke Beschwerden, wie bei unserem Falle, 
werden meistens nur bei plötzlichen Blutungen in retrosternale Kropfeysten 
heobachtet, aber auch bei Strumitiden kommen sie vor. 


Bögehold beschreibt einen Fall von plötzlich auftretender Strumitis mit 
stärkster Kompression der Trachea nach septischer Endometritis. Pat. kam stark 
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cyanotisch und in schwerster Dyspno& in die Klinik; die vordere Halsgegend war 
von einer großen Struma eingenommen. Beim Versuch, eine Tracheotomie vor- 
zunehmen, kam man in eine tiefe Absceßhöhle, aus der sich sehr übelriechender 
Eiter entleerte. Sofort nach Entleerung des Eiters verschwand die Cyanose, die At- 
mung wurde frei und die Tracheotomie war unnötig. Die Operationswunde wurde 
offen behandelt und Pat. als geheilt entlassen. 

Auch Krall berichtet von einer schweren Kompression der Trachea durch 
eine plötzlich auftretende Strumitis, wo sogar Sternumspaltung nötig war. Einen 
ähnlichen Fall, auch nach septischer Endometritis entstanden, beschreibt Lücke. 


Was die Diagnose anbelangt, so waren bei unserem Falle die Erschei- 
nungen derartig, daß nur an eine Blutung in eine retrosternal gelegene Kropf- 
cyste, oder an eine Metastase von Fränkelbacillen von der Endometritis 
her in die Struma und zwar auch hier in einen retrosternalen Knoten, ge- 
dacht werden konnte. Für letztere sprachen neben den Allgemeinerschei- 
nungen, dem fahlen, bleifarbenen Hauttone und dem hohen Pulse, vor allem 
die gelbbraune Verfärbung der Haut am Halse. Gasknistern konnte zwar 
bei der Palpation nicht wahrgenommen werden, doch war die Schwellung 
prall elastisch und druckempfindlich. Wir mußten also an eine Entzündung 
der Struma und hier an eine foudroyant verlaufende, hauptsächlich, wegen 
der Kompression der Trachea und der Arteria anonyma, hinter dem Sternum 
lokalisierte Strumitis denken. Weil eben schon in den eitrigen Lochien 
Fränkel’sche Gasbrandbacillen festgestellt waren, so war es am nahe-- 
liegendsten, auch hier an eine metastatische Strumitis und zwar in einem 
retrosternalen Knoten zu denken, denn es war klar, daß der von außen sicht- 
bare Strumaknoten diese schweren Erscheinungen, vor allem auch die Kom- 
pression der Arterie, nicht allein machen konnte. 

Für unsere Therapie kam einzig und allein die Radikaloperation in 
Frage, denn der Versuch einer Punktion wie im Kocher’schen Falle wäre, 
einmal wegen der Ungewißheit der Lage des Knotens und der damit ver- 
bundenen Gefahr, ein Gefäß oder einen Nerven, wenn nicht gar die Pleura 
zu verletzen, nicht angebracht gewesen. Andererseits wäre auch die Ent- 
lastung wegen der Dringlichkeit der Hilfe nicht schnell genug vor sich ge- 
gangen. Geradezu verblüffend war es, wie nach der Luxation des retro- 
sternalen Knotens mit einem Male der immer stärker gewordene Stridor 
aufhörte und der Puls an der rechten Arteria radialis wiederkehrte. Wegen 
der starken Verwachsungen wurde ein Teil der Hinterwand des retrosternalen 
Knotens zurückgelassen, da eine Verletzung des Nervus recurrens nur so 
mit Sicherheit vermieden werden konnte. Im übrigen wurde die ganze Ope- 
rationswunde offen gelassen und nur das Bett des retrosternal gelegenen 
Knotens locker tamponiert. Der Heilungsverlauf war denn auch sehr günstig, 
und eine Senkung des Eiters nach dem vorderen Mediastinum trat nicht ein. 
Das kosmetische Resultat war leider ein weniger gutes. Durch die per secun- 
dam intentionem erfolgte Wundheilung sank, wie ich nach einem Jahre fest- 
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stellen konnte, die Narbe über dem medialen Drittel der rechten Clavicula 
oberhalb des Musculus sternocleidomastoideus ziemlich tief ein. Merkwürdiger- 
weise mußten wir jetzt eine rechtsseitige Recurrenslähmung feststellen, ob- 
wohl der laryngoskopische Befund bei der Entlassung völlig normal war. Wir 
müssen also annehmen, daß noch sekundär durch Narbenschrumpfung eine 
Kompression des rechten Nervus recurrens eingetreten ist. 


Zusammenfassung. 


l. Die puerperale Infektion durch Gasbrandbacillen ist nicht so häufig, 
als die durch andere Spaltpilze verursachte, ihr Vorkommen ist aber in 
zahlreichen Fällen einwandfrei festgestellt. 

2. Der Uebertritt der Gasbrandbacillen ins strömende Blut kommt so- 
wohl bei der durch Gasbrandbacillen verursachten puerperalen Infektion, 
als auch bei der gewöhnlichen Wundinfektion'vor. Er geschieht vornehmlich 
durch inficierte Venenthromben. 

3. Der Aufenthalt und die Verbreitung der Gasbrandbacillen im strö- 
menden Blut ist trotz dessen Sauerstoffgehaltes zeitweilig möglich und in 
einer großen Zahl von Fällen von puerperaler und gewöhnlicher Wund- 
infektion festgestellt worden. 

4. Es ist nicht bekannt, ob die verschiedenen Gasbranderreger in bezug 
auf Uebertritt und Aufenthalt im strömenden Blut sich verschieden verhalten. 

5. Die näheren Bedingungen für die Verbreitung und die Vermehrung 
der Gasbrandbacillen im Blut sind bisher unerforscht. Es scheint aber, daß 
ein durch Fieber und Blutverluste geschwächter Körper hierfür besonders 
disponiert ıst. 

6. Die Entstehung einer Gasbrandmetastase geschieht, wie auch bei den 
anderen Infektionen, sehr häufig in einen Locus minoris resistentiae hinein. 
Von der gewöhnlichen Gasbrandinfektiön einer Muskelwunde aus kann dafür 
die Erschwerung des Blutzuflusses beim Aufliegen (Gesäßmuskulatur) genügen. 

7. Der von den Gasbrandbacillen bevorzugte Ort, sowohl für die Entstehung 
der primären Infektion, als auch des metastatischen Herdes, ist Ansammlung 
von totem Material in schlecht ernährtem Gewebe unter Luftabschluß. 

8. Die Struma nodosa ist ein benigner Tumor, dessen Entwicklungs- 
gang durch drei Wachstumsstadien charakterisiert ist: 

a) Stadium des jugendlichen Wachstums, 

b) Stadium der Reife, 

c\) Stadium der regressiven Veränderungen. 

9. Das Stadium der regressiven Veränderungen enthält alle diejenigen 
Bedingungen, die für die Entwickelung einer Gasbrandmetastase besonders 
“günstig sind, wie schlechte Ernährung, Ansammlung von totem Gewebs- 
material und Luftabschluß. 

10. Gründe für die große Seltenheit der Metastasenbildung der Gas- 
brandbacillen sind folgende: | 
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Bei der Seltenheit sowohl der puerperalen, als auch der gewöhnlichen 
Wundinfektion durch Gasbrandbacillen, stehen ihrem Uebertritt ins strö- 
mende Blut durch dessen Sauerstoffgehalt große Hindernisse entgegen und 
sterben sie gewöhnlich darin ab. Ist ihr Aufenthalt durch schweren Kräfte- 
verfall des Organismus oder gar Agonie dennoch möglich, so fehlt oft für die 
Ausbildung des metastatischen Herdes der Locus minoris resistentiae. Außer- 
dem mangelt es nach F. Klose oft an der Zeit zur Ausbildung der Meta- 
stase, weil mit dem Uebertritt und Aufenthalt der Gasbrandbacillen im 
Blut das Schicksal des betreffenden Individuums meist besiegelt ist. 
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Zur Diagnose und Chirurgie des Diekdarmecarcinoms. 


Von 


Fritz Majerus. 


Die primäre Dickdarmresektion wegen maligner Tumoren hat von jeher 
das Interesse der Chirurgen in Anspruch genommen und mit Recht; denn 
es bedeutet eine erhebliche Abkürzung des Krankenlagers, wenn durch eine 
einzige Operation die Krankheitsursache radikal beseitigt wird. Mögen auch 
viele Chirurgen trotzdem mehrzeitig operieren, weil die hohe Mortalitäts- 
ziffer angeblich gegen die einzeitige Resektion sprechen soll, so sind doch 
andere im Vertrauen auf die ständige Vervollkommnung der Technik der 
primären Resektion treu geblieben. 1891 berichtet Billroth über 32 
primäre Resektionen, 1 Jahr späterSalzer über i8 Fälle, 1897 v.Eisels- 
berg 3 Fälle, Körte 1900 über 30 Fälle. 

Diesen Zahlen möchte ich nun die Resultate hinzufügen, die Geheimrat, 
Garre6 in der Klinik und Privatpraxis in den Jahren 1902 bis 1917 er- 
zielt hat. Es kamen im ganzen 64 CGoloncarcinome zur Beobachtung; 4 davon 
wurden nicht operiert, einer wegen des schlechten Allgemeinzustandes, der 
jeden Eingriff verbot, 1mal wurde die Einwilligung zur Operation nicht 
gegeben, Amal wegen hohen Alters und schlechter Begrenzung des Tumors, 
4mal war der Tumor bei Durchbruch in die Harnblase inoperabel. Von 
den 60 Fällen wurden 35 einzeitig operiert, 1 zweizeitig, 1 dreizeitig. Es 
handelt sich in allen Fällen bloß um Carcinome des Colon mit Ausschluß 
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des Rectums, doch habe ich im Gegensatz zuAnschütz auch die tief- 
sitzenden Flexurcarcinome in die Statistik aufgenommen, zu deren Ent- 
fernung abdominosacral vorgegangen wurde. 


Geschlecht und Alter. 


Auch bei unserem Material, entsprechend der allgemeinen Erfahrung, 
überwiegen die Männer: 38 gegen 26 Frauen. 

Was das Alter der Patienten betrifft, decken die Zahlen sich ungefähr 
mit den von Anschütz gegebenen: 


Es waren im Alter von 


IV 


10—20 Jahren Patienten » 


21—30 en 2 ig 
30-40 7 = 
4) —50 2 12 F 


50—6N „ 17 „ 
H—10) ,„ 15 Rn 


W800. ; 
80 — 90 9 1 ’ 
Alter nicht angegeben 1 ae 


Summe 64 Patienten. 


Also auch hier beinahe 23 der Patienten über 50 Jahre alt. 


Aetiologie. 


Die Frage der Aetiologie ist noch immer ohne befriedigende Lösung 
geblieben. \Vohl sind verschiedene Hypothesen aufgetaucht: Die Störung 
des histogenetischen Gleichgewichts im Alter, embryonale Anlage, Infek- 
tionstheorie, chronische Reize, chronisch-entzündliche Prozesse. Bewiesen 
ist noch keine, aber es spricht doch für die eine oder andere Hypothese so 
viel, daß man sie nicht kurzerhand zurückweisen kann. Speziell die Wir- 
kung chronischer Reize mag eine nicht unbedeutende Rolle in der Entwick- 
lung des Krebses spielen, sehen wir doch das Dickdarmcarcinom mit Vor- 
liebe an den Stellen auftreten, wo durch anatomische und physiologische 
Verhältnisse eine dauernd wiederkehrende Reizung deı Darmschleimhaut 
stattfindet, namentlich an den Flexuren des Colon und dem Sigma. W.Mayo 
erwähnt das häufige Vorkommen von Divertikelbildung und Carcinom. 

Daß das Geschlecht und Alter keine wesentliche Rolle spielt, ersehen 
wir daraus, daß vom 2. Jahrzehnt ab Carcinome zur Beobachtung kommen, 
wenn auch das höhere Alter auffallend bevorzugt ist, sowie daß Männer und 
Frauen an Krebs leiden. 

Ebensowenig kann das Trauma in Betracht kommen, wenn man auch 
nicht abweisen kann, daß es wohl eine Beschleunigung des Wachstums her- 
vorrufen kann. Jedenfalls werden die Patienten oft erst durch das Trauma 
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auf die leise beginnenden Schmerzen aufmerksam gemacht. Von unsern 
64 Fällen wurde nie ein Trauma beschuldigt, trotzdem doch der Laie das 
große Bestreben hat für das Geschehen in seinem Innern einen äußern Faktor 
heranzuziehen. 


Wir stehen heute leider noch immer vor der ungelösten Frage und der 
Grund, warum wir die Lösung noch nicht gefunden haben, mag wohl in der 
langen Latenz zu suchen sein. Die Dauer dieses Latenzstadiums ist 
nicht bekannt. v. Mikulicz schätzte sie im Verhältnis zum Wachstum 
des Garcinoms nach Palliativoperationen auf 1,—3 Jahre, legte aber selbst 
keinen großen Wert auf diese Zahlen. Dieses Latenzstadium ist nun aber 
für den Arzt von der größten Wichtigkeit. Früher wurde es für viel länger 
gehalten, weil man den Wert und die Bedeutung der sogenannten Früh- 
symptome nicht erkannte oder zu deuten wußte. Die Dauer dieses Stadiums 
ist einmal abhängig vom Sitz des Tumors, dann von der Art seines Wachs- 
tums, ob schnell oder langsam, zirkulär oder wandständig, stark wuchernd, 
schrumpfend, oder zerfallend. Weiter höngt die Dauer ab von der Anpas- 
sungsfähigkeit der Darmmuskulatur, dem Zustand der Darmschleimhaut, 
der Beschaffenheit des Da:minhaltes. 


Frühsymptome. 


Geht nun das Stadium der absoluten Latenz in das der relativen über, 
so treten Beschwerden unbestimmter Art auf: Störungen von seiten des 
Verdauungsapparates, Beschwerden allgemeiner Natur, nicht lokalisiert, so 
daß oft sogar der Arzt das Leiden nicht gerade im Dickdarm sucht. Als 
erstes können auftreten reine Magenbeschwerden, dıe dann allmählich ın 
Darmsymptome übergehen: leichte Stuhlträgheit, mitunter Diarrhoe; Schmer- 
zen in der Gallenblasengegend. Verschiedentlich finden wir in der Anamnese 
appendicitisähnliche Anfälle. Bei perforierenden Tumoren als erste Er- 
scheinungen Beschwerden von seiten der Blase. Bestehen nun schon ander- 
weitige Erkrankungen, die genügen, um diese Beschwerden zu erklären, so 
ist es verständlich, daß die Diagnose Dickdarmcarcinom erst sehr spät ge- 
stellt wird. So ist in unsern Fällen (43) einmal angegeben, daß seit annähernd 
40 Jahren ein reponibler Bruch besteht; Patient kam nur zur Untersuchung, 
weil seit 2 Monaten der Bruch sich nicht mehr zurückbringen ließ und die 
Schmerzen stärker wurden. Selten ist der Tumorbefund das erste Zeichen. 
Wir haben einen Fall (22), wo der Patient seit 20 Jahren Kenntnis hat von 
seiner Geschwulst, doch handelte es sich wohl in diesem Falle ursprünglich 
um Veränderungen auf Grund der Blinddarmentzündungen. Es ist jedoch 
auch möglich daß der Tumor sich plötzlich bemerkbar macht durch einen 
akuten lleusanfall; dann wird meist ein Fremdkörper vor der Verschluß- 
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Frühdiagnose. 


In allen diesen Fällen hat schon die genaue Untersuchung stattzu- 
finden, wollen wir das Diekdarmecarcinom mit Erfolg operieren; denn äußerst 
selten dürfte es schon in dieser Zeit inoperabel sein. Anschütz gibt als 
sicher inoperable Fälle 15 %, als sicher operable Fälle 47%. Um die dazwischen 
liegenden 38% geht der Kampf. Versagt unser ganzer Untersuchungs- 
apparat; Palpation, Darmaufblähung, Rectoskopie, Röntgendurchleuch- 
tung, so sollen wır nicht zögern zu unserer letzten und sichersten Waffe 
zu greifen, zur Probelaparotomie. Das letzte Vorurteil gegen die frühzeitige 
Probelaparotomie muß endlich fallen, wollen wir mit Erfolg das Darm- 
carcinom angreifen. Die Probelaparotomie soll nicht nur ausgeführt werden 
um festzustellen, ob ein Tumor noch operabel ist oder nicht, sie soll zum 
letzten diagnostischen Mittel werden. Hier muß endlich sowohl der Arzt 
wie der Laie aufgeklärt werden; die Laparotomie ist in der heutigen Zeit 
der Asepsis ein gefahrloser Eingriff und wird immer noch zu selten ausgeführt. 
Je früher wir das Darmcarcinom erkennen, um so Bone ist die Gewähr 
für eine radikale Heilung. 


Symptome. 


Handelte es sich im Frühstadium um die Frage: Liegt ein Carcinom 
vor oder nicht ? so gibt es im späteren Stadium Symptome, die die Dia- 
gnose sichern. Das einwandfreiste Symptom ıst die Feststellung 
des Tumors selbst und dessen Zusammenhang mit dem Colon. Aber 
leider ist dieser Befund nicht immer vorhanden. Einmal weil der Tumor 
durch den oft bestehenden Meteorismus verdeckt wird und gerade die kleinen 
ringförmigen Seirrhen der tiefern Darmabschnitte gerne Ileus hervorrufen, 
dann weil er unter der Leber verschwinden kann; auch straffe Bauchdecken 
erschweren die Palpation sehr; bei sehr empfindlichen Patienten gelingt es 
meist erst in Narkose den Tumor zu palpieren. Andererseits werden Tu- 
moren bei der einmaligen Untersuchung durch Kotanhäufungen vorgetäuscht. 
Wir fanden einen positiven Befund in etwa ®/, der Fälle. 

Ein zweites wichtiges Symptom ist die gesteigerte Darm- 
tätigkeit, die sich bis zur ausgesprochenen Darmsteifung entwickeln 
kann. Sie weist uns darauf hin, daß eine Behinderung in der Kotpassage 
gegeben ist und sollte schon für sich allein die Indikation zu einem chirurgi- 
schen Eingriff abgeben. Statt jedoch die Diagnose Carcinom zu stellen, wird 
sehr oft zum diätetischen Regime gegriffen, Badekuren werden empfohlen; 
Resultat: Die Anfälle werden seltener, undeutlicher und leider beruhigen 
sich damit Arzt und Patient. Relativ selten wird die Darmsteifung in aus- 
gesprochenem Grade bei der Untersuchung festgestellt; es genügt aber oft 
ein kleiner Reiz, um einen neuen Anfall auszulösen. Am deutlichsten ist 
die Darmsteifung bei Stenosen des Coecum und Colon ascendens, weil hier 
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der Dünndarm beteiligt ist und bekanntlich dessen Bewegungen viel ener- 
gischer sind. Schwer ist es nur oft zu erklären, warum einmal kaum Stenose- 
erscheinungen auftreten, trotzdem der Darm nur mehr für Bleistiftdicke 
durchgängig ist und ein andermal es sogar bis zum Ileus kommt, trotz re- 
lativ geringer Verengerung. Die Annahme spastischer Zustände, akutes 
Oedem direkt oberhalb des Tumors, dürften wohl als Erklärung in Betracht 
kommen. 

Weiterhin gelten als wichtiges Zeichen die Kolikanfälle, kurz 
dauernde nur zeitweilig auftretende Schmerzen, die sich nach Kotabgang 
wieder bessern. Von den Patienten wird dabei oft starkes Gurren und Kollern 
im Leib angegeben und meist an eine bestimmte Stelle lokalisiert. 

Ein weiteres Zeichen für eine bestehende Stenose ist eine mehr oder 
weniger hartnäckige Obstipation. Doch kommt sie selten allein 
vor, meist mit andern Stenosenerscheinungen kombiniert. Besonders auf- 
fallend muß es sein, wenn sich bei bisherigem, regelrechtem Stuhlgang 
eine hartnäckige Obstipation einstellt. 

Durchfälle für sich allein sind selten; meist kommen sie abwechs- 
Jungsweise mit Verstopfung vor und sind so zu erklären, daß durch den ge- 
stauten Darminhalt im Stadium der Obstipation abnorme Gährungsvorgänge 
stattfinden und der Darm stärker entzündlich auf diesen Reiz reagiert. 

Weiter wird bei Verdacht auf Carcinom Wert gelegt auf Blut- und 
Schleimbeimengungenim Stuhl. Können wir andere Quellen 
der Blutung, Hämorrhoiden, Fissuren, ausschließen und ist sonst noch das 
eine oder andere Symptom vorhanden, speziell ein Tumor fühlbar, so ist 
damit die Diagnose gesichert. Wir fanden etwa in !ı der Fälle die Blut- 
probe positiv. Ein Tumor muß nicht unbedingt Blutungen machen, son- 
dern nur wenn er die Schleimhaut zerstört hat; ein negativer Befund spricht 
also durchaus nicht gegen Carcinom. 

Als letztes käme noch die stärkere Abmagerung in Betracht; doch 
hat dieses Symptom nicht allzuviel Wert, da eine Abmagerung auch aus 
anderer Ursache hergeleitet werden kann. : Ueberdies sollen wir gar nicht so 
lange mit der Diagnose warten, daß dieses Symptom starke Beweiskraft 
gewinnt. 


Prognose. 


Alle Autoren sind darin einig, daß die Prognose um so besser ist, je 
eher die Diagnose Darmcarcinom gestellt wird. Für den Dickdarmkrebs 
kommt hinzu, daß er im allgemeinen günstige Heilungsaussichten bietet; 
denn er macht relativ spät erst eine Allgemeininfektion des Körpers; die 
regionären Lymphdrüsen werden erst spät befallen und sind leicht zu ent- 
fernen; einmal weil wir ihre Lage genau kennen, dann auch weil ihre Ent- 
fernung wohl kaum technische Schwierigkeiten bietet. In jüngeren ‚Jahren 


verläuft das Carcinom etwas schneller und ist gefährlicher, aber seltener; im 
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Alter ist das Wachstum beschränkt durch Atrophie der Lymphgefäße 
(W. Mayo). Zwar ergibt die Naht am Diekdarm eine höhere Mortalität 
als an Magen und Dünndarm, doch werden auch hier durch Ausbildung der 
Technik und dureh persönliche Fähigkeit des einzelnen die Resultate sich 
bessern lassen. 

Doch ergibt sich noch immer eine Durchsehnittsmortalität von 28,8 % bei 
Radikaloperationen. In unserer Statistik finden sich auf 37 Radikalopera- 
tionen 6 Todesfälle = 16,2 %; rechne ich dazu die Fälle, wo die Operation 
nicht vollständig zum Abschluß kam, so ergibt sich auf 43 Kranke 10 Todes- 
fälle = 23,2 %, Mortalität. Betrachten wir die Fälle ohne lleus besonders, 
da bei Ileus die Bedingungen wesentlich verschieden sind, so ergeben sich 
folgende Zahlen: Nicht im Ileus operiert 36, gestorben 5 = 13,88% Mor- 
talität; im lTleus operiert (radikal) 7, gestorben 5 = 71,4 %- 


Ileus. 


Was die Häufigkeit des Darmverschlusses betrifft, so sehen wir, daß 
entsprechend der allgemeinen Erfahrung der lleus häufiger vorkommt bei 
tiefem Sitz des Carcinoms als im Anfangsteil des Dickdarms. Die Erklä- 
rung liegt zum größten Teil darin, daß die Ingesta bei ihrem Vorrücken im 
Darm immer fester werden und deshalb auch viel eher eine gleichenge Stelle 
in der Flexura sigmoidea zum Ileus führen muß als.ım Coecum. Außerdem 
sitzen mit Vorliebe die die Wand bloß auf einer Seite breitinfiltrierenden, 
nicht stenosierenden zerfallenden Tumoren auf der rechten Seite, während 
die kleineren ringlörmigen strikturierenden Tumoren hauptsächlich links 
vorkommen. 

Zur Orientierung über den Sitz des Tumors und das Vorkommen des 
Ileus diene folgende Tabelle: 


Sitz des Tumors Ohne Jleus Mit Ileus 
Coecum bis Flex. hepat. 25 1 
Colon transv. 5 1 
Flex. lienalis u. Col. dese. 6 5 
Flex. sigmoidea j 16 5) 


Im Moment des Verschlusses hat eine krampfartige Darmbewegung 
statt, welche einen plötzlichen Schmerz hervorruft und mit Collaps einher- 
gehen kann. Reflektorisch tritt Erbrechen von Mageninhalt ein. Ueber 
der Stelle des Verschlusses sammelt sich alles an, die Darmtätigkeit wird 
gesteigert, Darmgeräusche treten auf; Stuhl und Winde gehen nicht mehr 
ab, Teile von dem gestauten Darminhalt werden resorbiert und erklären 
die toxischen Erscheinungen: verfallnes Aussehen, schlechten Puls. Der 
Anfall kann sich lösen und eine Zeit des Wohlbefindens eintreten. Doch 
häufig bleibt der Verschluß; bei resistenter lleocoecalklappe wird das Coecum 
ad maximum gedehnt (Anschütz) und es kommt zum Dehnungsge- 
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schwür und damit zur Perforationsperitonitis. Ich verweise auf den schon 
von Anschütz ausführlich geschilderten Fall 41. 

Ist bei Ileus der Verdacht auf Tumor gegeben, so ist ein möglichst bal- 
diger chirurgischer Eingriff angezeigt. Der Ileus beansprucht nach Körte 
auch eine Behandlung für sich, nämlich die einfachste und kürzeste Opera- 
tion, die Colo- bzw. Coecostomie. Die Resektion mit folgender Naht ist im 
Ileus nicht zu empfehlen, da die Darmverhältnisse die denkbar ungünstig- 
sten sind: Die Widerstandsfähigkeit ist stark herabgesetzt, die Operation 
ist durch den bestehenden Meteorismus erschwert, der Darminhalt ist im 
höchsten Grade infektiös, die Darmwand selbst hält die Naht nicht, sie 
reißt infolge der Dehnung und schlechten Ernährung leicht ein. Man soll 
sich nicht durch den manchmal relativ guten Allgemeinzustand des Pa- 
tienten bewegen lassen doch noch radıkal einzugreifen, denn die Erfolge 
sind sehr gering, wie ein Blick auf folgende Tabelle zeigt: 


Radikaloperationen im lleus: 


Sa. + °, Mort. 
Rotter 14 11 18,5 
v. Mikuliez 11 7 63,6 
v. Eiselsberg 12 7 88,3 
Körte 8 6 15,0 
Berg 13 4 30,7 
Garre 2 1 50,0 


Von unsern 12 im akuten oder chronischen Ileus Operierten wurden 
einzeitig operiert 2, Exitus 1, zweizeitig 5, Exitus 4, Enteroanastomose 1, 
Exitus 1, Colostomie 4, Exitus 1. 

Nach den Erfahrungen der Garr&’schen Klinik muß also auch von 
den zweizeitigen Operationen Abstand genommen werden. Die Operation 
hat sich lediglich auf die Anlegung eines Anus praeter zu beschränken. 


Therapie bei fehlendem Ileus. 


Da die Prognose des unbehandelten Carcinoms gänzlich ungünstig ist, 
ım Durchschnitt rechnet man die Lebensdauer auf %—2 Jahre, so ist es 
wohl klar, daß eine aussichtsvolle Behandlung nur von chirurgischer Seite 
stattfinden kann. Hoffnung auf radikale Heilung ist zwar auch hier nur 
gegeben, wenn es uns gelingt den Tumor vollständig zu entfernen, doch 
können wir auch bei inoperablem Carcinom durch einen chirurgischen Ein- 
griff das Leben etwas verlängern, hauptsächlich aber die Beschwerden des 
Patienten beheben. 

Wann ist nun das Carcinom inoperabel ? Im allgemeinen, wenn der 
Tumor unbeweglich ist, peritoneale Metastasen oder Metastasen innerer 
Organe bestehen, sowie bei weitverbreiteten Drüsenmetastasen. Die Un- 
beweglichkeit des Tumors spricht nicht unbedingt gegen die Operabilität, 
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denn einmal können die Verwachsungen entzündlicher Natur sein; dann 
lehrt uns ein Blick in die Literatur, daß mit Erfolg gleichzeitige Resektionen 
von mehreren Dünndarmschlingen, von Teilen der Blase, des Uterus mit 
Erfolg ausgeführt wurden; wenn jedoch die Verwachsungen auf die großen 
Gefäße übergreifen, dürfte wohl dem Messer des Chirurgen ein Halt ge- 
boten sein. Außerdem muß natürlich der Zustand des Patienten den immer- 
hin großen Eingriff erlauben. Leider können wir nun nicht immer durch 
unsere Untersuchung bestimmt entscheiden, ob ein Tumor operabel ıst oder 
nicht; haben alle unsere Mittel: Palpation, Darmaufblähung, Rektoskopie, 
Röntgendurchleuchtung versagt, dann tritt die Laparotomie, auf deren 
Wert ich schon hingewiesen, in ihr Recht. 


Zur Technik der Operation. 


Als Vorbereitung zur Operation ist, wenn irgend möglich, der Darm 
durch Purgantien und Spülungen zu entleeren. 

Als Narcoticum wird in der Bonner Klinik fast nur Aether gebraucht 
nach vorgängiger Morphiumeinspritzung (selten Skopolamin). 

Als Hautschnitt wird für das Carcinom des Coecums und de: Flexur 
der Rectusrandschnitt bevorzugt; bei den übrigen Fällen wird median ein- 
gegangen. Die Naht der Bauchdecken nach der Operation geschieht etagen- 
weise: Peritoneum und Fascia transversa, Muskulatur, Haut. Als Naht- 
material dient Seide. 

_ Die Durchtrennung des Darmes geschieht im Gesunden, und zwar durch 
Schrägschnitt so, daß eine gute Ernährung der Schnittränder gesichert ıst. 
Als Prinzip gilt peinliches Vermeiden jeder mechanischen Schädigung durch 
Quetschung, Zerrung, zur Verhütung der postoperativen Peristaltikläh- 
mung. Die Gefäßligaturen werden auf ein Mindestmaß beschränkt. 

Um die Kontinuität des Darmes wieder herzustellen, ist die zirkuläre 
Naht nicht zu empfehlen, da beim Dickdarm die Verhältnisse viel ungünstiger 
liegen als beim Dünndarm; denn beim Dickdarm ist der serosafreie Teil der 
Wand viel breiter und daher die Möglichkeit der Verklebung der Wund- 
ränder nicht so groß, außerdem stören die Appendices epiploicae. Auch 
ist die Darmwand wegen der durch den Tumor bedingten Dilatation nicht 
sehr gut ernährt und es kommt sehr leicht zur Perforationsperitonitis, außer- 
dem wird an die Naht des Diekdarms eine viel größere Anforderung be- 
treffs der Widerstandsfähigkeit gestellt, da der Darminhalt hier schon eın- 
gedickt ist und deshalb als mechanisches Moment viel mehr in Betracht 
gezogen werden muß als der dünnflüssige Inhalt des Ileum. Die Zirkulär- 
naht wurde hier nur 3mal ausgeführt; 2mal mit gutem Erfolg. | 

Größere _Sicherheit bietet die Seit-zu-Seit- oder End-zu-Seit-Anasto- 
mose. Ob bei der Seit-zu-Seit-Anastomose iso- oder antiperistaltisch die 
Därme aneinander gelegt werden, ist nicht von Belang. Wichtig ist nur, 
daß die Anastomose recht weit angelegt wird und die blinden Enden nicht 
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zu lang sind, da sich sonst dort der Darminhalt staut. Die End-zu-Seit- 
Vereinigung wird meistens benutzt, wenn das orale Ende dem Ileum angehört, 
einmal wegen der Ungleichheit der Lumina, dann auch, weil bei dieser Art 
der Vereinigung die natürliche Einmündung des Dünndarms in das Coecum 
nachgeahmt wird. Die Anastomosen werden ;m Bereich der freien Taenien 
ausgeführt, weil hier die Naht am sichersten ist; eventuelle Sicherung der 
Naht durch Uebernähen von Appendices epiploicae oder Netz. Niemals 
wird ein Tampon auf die Naht geführt. Geheimrat Garre legt auf eine 
peinlich sorgfältige Naht entscheidendes Gewicht; benutzt wird feinste 
Seide; genaue Anpassung der Vernähungsstellen, zwei- meist sogar drei- 
schichtige Naht; auch beı Verschluß des quergetrennten ss Einstül- 
pung mit dreischichtiger Naht. 

Zur Resektion wird der Tumor vor die Bauchdecken gelagert. Etwa 
bestehende Verwachsungen werden vorher gelöst; man beginnt dabei am 
besten mit dem lateralen Blatt des Peritoneum parietale, das geläßärmer 
ist. Hierbei muß der Ureter geschont werden, der sehr leicht dem Peritoneum 
anhaften bleibt. Drüsen müssen im Zusammenhang mit dem Tumor ent- 
fernt werden, da Ja auch die Lymphbahnen von Tumorzellen erfüllt sind; 
das Mesocolon wird in mehreren Einzelligaturen abgebunden und möglichst 
nahe am Darm durchtrennt, und zwar so weit, daß der Darm noch im Ge- 
sunden reseciert werden kann. Wie weit man da gehen will, hängt vom Sitz 
des Tumors ab. Ist der Tumor an einem Abschnitt des Darmes mit ziemlich 
großem Mesocolon, so genügt wohl eine Handbreit beiderseits, zumal wenn 
es, wie oft bei der Flexura sigmoidea, nachher bequem möglich ist, die Darm- 
enden ohne Spannung zu vereinigen. Für die fixierten Teile des Colon 
schlägt Friedrich vor, den Darm beiderseits in den nächsten freien 
Darmteilen zu resecieren, also z.B. bei einem Tumor der Flexura hepatica 
im Ileum und Colon transversum, weil dadurch die Erfolge besser werden. 

Nach Reposition des Darmes werden die eventuellen Defekte im parie- 
talen Peritoneum nach Möglichkeit geschlossen, desgleichen der Schlitz ım 
Mesocolon, da er wie die Erfahrung lehrt, zu inneren Einklemmungen Ver- 
anlassung geben kann. 


Operationsmethoden. 
A. Radikaloperation. 


Als kürzestes Verfahren gilt die einzeitige Resektion, d.h. 
in einer Sitzung wird der Tumor entfernt und die Kontinuität des Darmes 
wieder hergestellt. Körte gibt als Regel für die Wahl ob einzeitig oder 
mehrzeitig Folgendes: ‚Für nicht komplizierte Fälle, bei genügender Darm- 
entleerung, guter Blutversorgung der Darmenden und Möglichkeit der An- 
näherung derselben ist die einzeitige Methode durchaus gerechtfertigt. Falls 
die obigen Voraussetzungen nicht zutreffen, vor allem aber bei akutem und 
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ehronischem Darmverschluß ist die mehrzeitige Einnähungsmethode vor- 
zuziehen.‘‘ An anderer Stelle führt er als entgegenstehende Komplikationen 
an: Darmverschluß, Eiterung in der \!mgebung, Invagination, Verwach- 
sung mit inneren Organen. Ueber dıe Technik ist nichts Besonderes zu be- 
merken. 

Wird zweizeitig operiert, so wird der Darm, nachdem er von seinem 
\Mesenterium gelöst ıst, nach dem Vorgehen von v. Mikulicz vor die 
Bauchdecken gelagert; zur Bildung eines breiten Spornes werden die beiden 
Schenkel doppelflintenlaufartig aneinandergenäht, dann wird das Peritoneum 
parietale mit der Serosa des Darmes vernäht; Schluß der Bauchwunde bis 
auf diese Stelle und entweder gleieh, oder wenn keine Anzeige dalür gegeben, 
ein bis zwei Tage später, Eröffnung des zuleitenden Schenkels und Abtra- 
gung des Tumors. Am 10. Tage etwa Anlegen der Spornquetsche. In einer 
zweiten Sitzung wird dann der so gebildete Anus praeternaturalis geschlossen. 
Oder es wird, nach Langemak und Hochenegg, der Tumor durch 
eine Anastomose bzw. ein- oder doppelseitige Ausschaltung umgangen und 
im II. Akt der Tumor reseciert. u 

Bei dem dreizeitigen Verfahren nach Schloffer wird in der 
ersten Operation nur ein Anus praeternaturalis angelegt, beim zweiten Eın- 
griff wird der Tumor reseciert und in einem dritten Termin der Anus prae- 
ternaturalis geschlossen. 

Als letztes bleibt uns noch den Tumor zu resecieren und einen Daueranus 
praeternaturalis anzulegen. 

Ich möchte hier nur kurz noch die kombinierte abdomino-sacrale Ope- 
ration erwähnen. Bei ganz tief sitzendem Carcinom der Flexur, oder wenn 
ein höher sitzendes Carcinom in den Douglas gesunken ist und dort Ver- 
wachsungen ausgelöst hat, ist es oft nicht möglich den Tumor von der obern 
Laparotomiewunde aus genügend zu isolieren, um eine Gewähr für seine 
radikale Entfernung zu haben. Wir können dann nach Kocher oder 
Kraske uns den Darm von hinten zugängig machen. Nötigenfalls wırd 
vorher von oben die Flexur mobilisiert, oder nach Lösung von hinten, der 
Tumor von oben her vollständig entfernt. Näher auf die Technik dieser 
speziell für Rectumcarcinome gedachten Operation einzugehen, würde uns hier 
zu weit führen. 2 


B. Palliatıivoperation. 


Wenn wir nicht heilen können, so soll es unser Bestreben sein zu 
lindern. Dies können wir durch Ausschaltung der Stenose. Am besten und 
bequemsten geschieht dies für den Patienten durch eine Enteroanastomose, 
d.h. eine Verbindung zwischen einer oberhalb des Tumors gelegenen Darm- 
schlinge mit einer Schlinge unterhalb. Auch hier können wir, falls keine 
Contraindikationen bestehen, einzeitig, im andern Falle mehrzeitig operieren. 
Die einfachste Operation ist die Enteroanastomose ohne Durchtrennung des 
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Darmes; allerdings ist damit keine vollständige Ausschaltung der Stenose 
gegeben, aber die Erfahrung lehrt, daß bei genügend weiter Anastomose der 
neue \Veg eingeschlagen wird. 

Den Zweck, den Tumor gänzlich auszuschalten, erfüllt die ein- oder doppel- 
seitige Darmausschaltung nach Senn, bzw. Salzer. Bei der einseitigen 
Darmausschaltung wird der Darm oberhalb des Tumors durchtrennt, das 
aborale Ende entweder versenkt oder als Notventil ın die Bauchwunde ein- 
. genäht; das orale Ende wird End-zu-Seit oder Seit-zu-Seit mit dem untern 
Darmteil vereinigt. Bei der doppelseitigen Ausschaltung wird der vom Tu- 
mor befallene Darmteil vollständig aus dem Zusammenhang gelöst; hierbei 
ist es nun erforderlich, daß mindestens eine Oefinung des ausgeschalteten 
Teiles nach außen besteht, weil die Erfahrung gelehrt hat, daß die Schleim- 
haut weiter secerniert und es infolge Dehnung zu einem Einreißen des Darmes 
und damit zur Peritonitis kommen kann; nach Hochenegg werden am 
besten beide Enden nach außen geführt. 

Die Enteroanastomose kann, wie oben erwähnt, auch mehrzeitig ange- 
legt werden, indem ıhr die Bildung eines Anus praeter vorgeschickt wird. 

In den seltensten Fällen wird es wohl nur möglich sein eine Entlastung 
durch einen Daueranus praeter zu geben. Was den Ort der Colostomie 
betrifft, so wird sie im allgemeinen nahe an den Tumor gelegt, um den Dick- 
darm möglichst auszunutzen. Wird jedoch eine nachträgliche Resektion 
geplant, so empfiehlt es sich den Anus praeter weiter oben anzulegen, damit 
die entzündlichen Verwachsungen die folgende Operation nicht unnötig 
erschweren. 

Eine Uebersicht über die ausgeführten Operationen bietet folgende 
Tabelle. 


Einzeitig _ 35 davon 3 abdominosacral 
Zweizeitig 6 

Dreizeitig 2 davon 1 palliativ Enteroanast. 
Daueranus 1 

Enteroanast. t davon 1 n. Wiederaufn. 
Ausschaltung 2 

Anus praeter 4 

Appendektomie 1 

AbsceBineision 1 

Probelaparot. 2 

Nicht operiert 4 


Ich habe mich bei der Gruppeneinteilung an die Einteilung Körte’s 
gehalten; sie dürfte wohl am besten den Verhältnissen entsprechen, wie sie 
durch die Arterienversorgung und die Operationsbedingungen gegeben sind. 
Auch bei unserm Material ist die erste und letzte Gruppe weitaus am stärk- 
sten vertreten, während am Colon transversum die wenigsten Tumoren 
ihren Sitz hatten. Wir wollen nun die einzelnen Gruppen gesondert be- 
sprechen. 
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A. Goeeum bis Flexura hepatica. 


Es ist nieht immer möglich einen dieser Gruppe angehörenden Tumor 
genau zu lokalisieren, weil, wie schon erwähnt, hier die großen Tumoren ihren 
Sitz haben; sie ziehen meist die ihnen anliegenden Darmabschnitte mit ein, 
so daß man zwischen Coecum und Colon ascendens :einerseits und Colon as- 
cendens und Flexura hepatica andererseits oft keine bestimmte Grenze 
ziehen kann. Außerdem erfordern wohl die meisten Tumoren dieser Gruppe 
die Resectio ileocolica. 

Zur Uebersicht betreflfs der vorgenommenen Operationen diene folgende 
Tabelle: 


Sa. 2. 
Einzeitig 11 > 1 Ileus 
Dreizeitig 1 
Enteroanast. 2 
Ausschaltung 2 
Probelaparot. 1 1 
Appendektomie 1 


IV 


Nicht operiert 


Bei den 17 einzeitig Operierten wurde 15 mal die Resectio ıleo-colica 
ausgeführt. Folgende Tabelle bringt zum Vergleich einige Zahlen aus der 
Literatur. 

Resektion der Ilencoeralgegend wegen maligner Tumoren: 


Sa. + . 

_ W. Mayo 24 3 12,5 
W. Körte Zu D 16,6 
Rotter 13 4 3U,7 
Haenel 11 4 30,3 
v. Mikulicez 23 y 39,0 
Berg 22 9 40,9 
Aichel 15 8 53,3 
Garre 16 2 12,5 


mal saß der Tumor so hoch an der Flexura hepatica, daß eine Re- 
sektion im Colon ascendens noch möglich war. 

Bei der dreizeitigen Operation wurde im ersten Akt die Resectio ileo- 
colica vorgenommen, von einer direkten Vereinigung der Darmenden wegen 
des allmählich eintretenden Collapszustandes der Patienten abgesehen und 
nur das orale Ende in die Bauchwunde eingenäht. In der 2. Sitzung An- 
legen einer Anastomose, in der 3. Schluß des Anus praeter. 

Bei der Probelaparotomie ergab sich ein inoperables Carcinom; da die 
bestehenden Beschwerden jedoch einer Knickung der Flexura hepatica 
durch Adhäsionen zwischen Colon transversum und ascendens zur Last 
gelegt wurden und der Tumor den Darm nicht verengte, wurde lediglich 
eine Mobilisation der Flexur und Lösung der Adhäsıonen vorgenommen. 
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Die Appendektomie wurde ausgeführt wegen eines etwa haselnuß- 
großen Garcinoms; da die Appendixcarcinome in diesem Alter (1413, Jahre) 
selten sind, habe ich den Fall in die Statistik aufgenommen. 

Histologisch untersucht wurden 10 Fälle; es waren 5 Zylinderzellen- 
earcıinome, 2 Schleimkrebse, 1 Scirrhus und 2 kleinalveoläre Carcinome 
mit kubischem Epithel. 

Einmal war die Diagnose auf Tuberkulose gestellt worden; da die Drüsen 
nicht alle entfernt wurden, trat schon ein paar Monate später ein inoperables 
Recidiv auf. Die Jugend des Patienten (19 Jahre) gab wohl den Ausschlag 
für die Fehldiagnose. 


B. Colon transversum. 


Die Operationen in dieser Gruppe verteilen sich wie folgt: 


Sa. + 
Einzeitig 4 
Enteroanast. 1 1 1 Ileus 
Probelaparot. 1 | 


Bei Fall 27 wurde trotz faustgroßer inoperabler Metastasen die Resek- 
tion des Tumors vorgenommen. Es bestand keinmal lleus bei den 4 ein- 
zeitig operieren Fällen, dagegen wurde Fall 31 im Ileus operiert; es handelte 
sich um ein inoperables Carcinom. Patient starb am dritten Tag an diffus- 
eitriger Peritonitis. | 

Die Probelaparotomie (32) ergab einen inoperablen Tumor, zahlreiche 
Drüsenmetastasen. Da keine stärkeren Stenoseerscheinungen bestanden, 
wurde von einer größeren Operation abgesehen. 

Histologisch genauer untersucht wurden 4 Fälle; es fand sich 1 Zylinder- 
zellenkrebs, 2 Scirrhen und 1 kleinalveoläres Carcinom. 


C. Flexura lienalis und Colon descendens. 


In dieser Gruppe sind 11 Fälle, sie verteilen sich wie folgt: 


Ohne Ileus Mit Ileus. + 
Einzeitig 2 1 | 1 
Zweizeitig 1 2 1 
Dreizeitig palliativ 1 
: Enteroanast. 2 
Colostomie - 1 1 
Absceßineision 1 | 1 


Von den 3 einzeitig operierten ist Fall 34 zu erwähnen, wo sich Verwach- 
sungen mit dem Magen und der Bauchwand zeigten. Die Verwachsungen 
ließen sich, ohne daß der Magen oder Darm einriß, lösen, jedoch trat schon 
einige Monate später ein Recidiv auf. 

Bei dem zweizeitig operierten Patienten (36) zeigte sich bei der Opera- 
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tion, daß oberhalb des durch Palpation festgestellten Tumors noch ein zwei- 
tes kleineres Carcinom saß, das ziemlich feste Verwachsungen zeigte. Der 
Verschluß des Anus praeler war sehr schwierig, die Spornquetsche wurde 
2mal angelegt, danach wurde noch ein Stück mit der Schere abgetragen. 
Später brach die Naht wieder auf und Patient wurde mit Pelotte entlassen. 

Bei Fall 38 wurde der Tumor vorgelagert, aber gleichzeitig eine Entero- 
anastomose angelegt; Patientin stellte sich später wieder vor zum Verschluß 
des Anus praeter, doch erlaubte ihr Zustand die Operation nicht. Bei der 
Untersuchung wurde ein Drüsenrecidiv im Netz als wahrscheinlich ange- 
nommen. Seither keine Nachricht mehr. 

2mal wurde eine Anastomose zwischen Ileum und Colon descendens 
bzw. Flexura sigmoidea angelegt, bei Fall 41 zuerst eine Coecostomie, später 
eine Anastomose zwischen Ileum und Colon descendens. 

4mal wurde der Anus praeter im Colon transversum gemacht; Pa- 
tient starb 8 Tage später an Pneumonie (42). | 

Bei Fall 43 wurde das Bild der reinen Krebserkrankung verdeckt durch 
die schon lange bestehende Hernie. Bei der Laparotomie zeigte sich eın 
großer Tumor, der überallhin stark verwachsen war und in der Mitte eine 
durch Zerfall entstandene große Höhle aufwies, aus der sich bei der Incision 
große Mengen Eiter entleeren. Es ist dies der einzige Fall von Absceßbildung. 

Histologisch wurden 6 Tumoren untersucht: 5 Zylinderzellencarcinome, 
davon eines in schleimiger Umwandlung begriffen und ein reines Schleim- 
carcinom. 


D. Flexura sıgmoidea. 


Ohne lleus Mit leus + 
Einzeitig 11 3 
Resektion 1 
Zweizeitig 3 3 
Enteroanast. 1 
Colostomie 1 2 1 
Nicht operiert 2 


Diese Gruppe bietet wegen der großen Beweglichkeit der Flexur, der 
Nähe der weiblichen Genitalorgane und der Harnblase ein eigenes Bild, das 
noch durch das häufigere Vorkommen des lleus gekennzeichnet ist. Es 
kommt häufig zu Verwachsungen mit der Blase; tritt dann eine Perioration 
auf, so haben wir neben den Erscheinungen, die der Tumor an sich bieten 
kann, Erscheinungen von seiten der Blase; ja es kann sogar die Erkrankung 
der Blase das erste Zeichen sein. Wir finden dann in der Anamnese Harn- 
beschwerden, erst unbestimmter Art, Tenesmen; allmählich gesellt sich 
dazu eine Cystitis, mikroskopisch findet sich Eiter, Erythrocyten, und 'dia- 
gnostisch besonders wichtig: Geschwulstzellen. Cystoskopisch ist wohl in 
den meisten Fällen die Perforation sichtbar. In unserer Statistik sind 


Zur Diagnose und Chirurgie des Dickdarmcareinon:s. 3717 


5mal Verwachsungen mit der Blase angegeben, wovon 3 perforiert waren 
(51, 60, 64). Bei den beiden nicht perforierten ließen sich die Verwachsungen 
stumpf lösen, nur wurde einmal ein Blasenriß genäht (52). Fall 51 wurde 
radıkal operiert, dabei das carcinomatöse Stück der Blasenwand mit ent- 
fernt. Patient starb an Perforationsperitonitis. imal (52) wurde außer- 
dem ein Stück Dünndarm reseciert mit folgender Zirkulärnaht neben Blasen- 
naht. Patient lebt heute noch, ein Jahr nach der Operation. 

Fall 45 zeigt uns, daß die Differentialdiagnose besonders bei Frauen 
sehr schwierig sein kann. Palpatorisch war sowohl durch die Bauchdecken 
wie per vaginam in der Gegend der Adnexe eine dem Uterus direkt angelagerte 
eiförmige Resistenz zu fühlen. Bei der Operation erst ergab es sich, daß 
der Tumor der Flexur angehörte; anamnestisch standen im Vordergrund 
die Unterleibsbeschwerden, die auch längere Zeit gynäkologisch behandelt 
worden waren. 

Oft kann sich bei abnorm langem Mesocolon der Tumor bis in den Douglas 
legen und hier mıt der Umgebung, speziell dem Rectum, verwachsen. Wir 
haben einen Fall (53), wo der Tumor ins Rectum perforiert war und erst 
während der Operation festgestellt wurde, daß der Primärtumor der Flexur 
angehörte. Palpatorisch war der Tumor vom Sphinkter aus erreichbar und 
wurde als Rectumcarcinom sacral operiert. Postoperativ entstand eine 
Perforation hoch oben in der Kreuzbeinhöhle die wohl auf allzu große Span- 
nung des Mesocolon zurückzuführen ist. Kombiniert wurden zwei Fälle 
operiert. Bei Fall 49 hatte der Tumor, von einem höhern Teile der Flexur, 
dicht am Promontorium eine Verwachsung mit einer etwa bohnengroßen 
Metastase eingegangen; diese Metastase war per rectum diagnostiziert worden. 
Da es nicht gelang, von der Laparotomiewunde aus die Operation radikuül 
zu gestalten, wurde der Darm nur am oralen Ende reseciert und dann sacral 
mit Einschluß des Sphinkter entfernt. 

Erwähnenswert ist noch Fall 50. Der Tumor hatte den Darm invaginiert 
und war zeitweilig 4 cm über dem Sphinkter palpabel. Ein Versuch der 
sacralen Exstirpation miBlang, worauf der Tumor abdominal reseciert wurde, 
mit folgender Zirkulärnaht. Exitus an Perforationsperitonitis. Es ist dies 
der einzige Fall von Invagination. Anamnestisch ist noch bemerkenswert 
die Angabe Ca. laryngis; ob es sich noch nach 20 Jahren um eine Meta- 
stase handelt, ist fraglich. 

Bei den beiden nicht Operierten wurde auf Wunsch der Patientinnen 
von einer Operation abgesehen. 

Histologisch wurden 7 Tumoren untersucht; es waren 6 Zylinderzellen- 
carcınome und ein Scirrhus. 


Postoperativer Verlauf. 


Eine Infektion des Peritoneums während der Operation ist heute selten. 
Andere Komplikationen, die das Resultat der Operation beeinträchtigen, 


378 Majerus, 


sind: der postoperative Collaps, Peristaltiklähmung, Perforationsperitonitis, 
Erkrankungen der Lungen, Thrombosen. 

Zur Verhütung des Collapses ist für genügende Wärme, richtige Lage- 
rung des Patienten zu sorgen; weiterhin Kochsalzinfusionen, Kampfer, 
Koffein zur Belebung der Herztätigkeit. 

Gegen das Narkoseerbrechen sind Magenausspülungen zu empfehlen; 
damit wird auch der gelegentlich vorkommenden akuten Magendilatatıion 
vorgebeugt. Gegen den ziemlich erheblichen Durst helfen Kochsalz- 
Tropfklistiere. Gegen die Schmerzen Codein oder Morphium nur im 
Notfalle. 

Die Darmtätigkeit ist in den ersten Tagen sehr träge; als Gegenmittel 
Einlegen eines Darmrohres, später Abführmittel. Die Nahrung, die in den 
ersten Tagen flüssig bis dünnbreiig war, kann nach dem ersten Stuhlgang 
etwas festere Konsistenz haben. Die bei manchen Patienten auftretenden 
Durchfälle können einerseits, besonders die unstillbaren, nach Anschütz 
auf lokalen Reizen: Darmausschaltung, gärender Magen- und Darminhalt, 
toxische Wirkung des Narcoticums, sehr oft auch auf einer individuellen 
Disposition beruhen. Nach Heile wären diese Durchfälle bedingt durch 
Alkalımangel im Körper und infolgedessen ungenügender Neutralisation des 
Darminhaltes. Dieser Alkalimangel ist gegeben bei chronischen Darmstenosen, 
Intoxikation bei Carcinomen. Therapeutisch: Große Dosen Alkali, Opium 
zur Darmlähmung, Tannigen, Wismut. 

Eine weitere sehr ernste Komplikation bieten Erkrankungen der Lungen. 
Bauchoperierte sind dafür sehr empfänglich, denn infolge der Schmerzen 
atmen sie nur sehr oberflächlich; die Durchlüftung der Lungen ist ungenügend, 
die Zirkulation im kleinen Kreislauf leidet und so kommt es zur hypostati- 
schen Pneumonie. Prophylaktische Aufforderung zu tiefer Atmung, zeit- 
weiliges Aufrichten, ältere Patienten frühzeitig für einige Stunden außer 
Bett bringen. | 

Bauchdeckenabscesse bedingen oft Heilung per secundam intentionem 
und dadurch ist die Gefahr der postoperativen Hernie gegeben. 

Eine der Darmresektion eigene Komplikation ist die Peritonitis infolge 
Nahtinsufficienz, daher die Forderung einiger Chirurgen die Nahtstelle zu 
extraperitonealisieren oder in die Nähe, nicht auf die Naht ein Drain oder 
einen Tampon zu leiten. Am größten ist diese Gefahr beim Ileus wegen der 
bestehenden Schädigung der Darmwand. Das beste Mittel ist, bei dem 
leisesten Symptom von Darmnahtinsufficienz die sofortige Relaparotomie 
(Reiche)). | 


Die Ertolge. 


Die funktionellen Erfolge bei Resektionen und Enteroanastomosen sind 
gut; selten genügt die Weite der Anastomose nicht und es kommt erneut 
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zu Stenosenerscheinungen. Wir sahen 1 mal (38) trotz angelegter Anasto- 
mose beständig den Stuhl nur durch den Anus praeter abgehen. 
Betreffs der Mortalität gibt Körte folgende nach dem Sitz des Tu- 
mors berechnete aus der Literatur zusammengestellte Prozentzahlen: 
Radıkaloperationen wegen Dickdarmtumoren 
nach dem Sitz des Tumors geordnet: 


Sa. + P, Mortal. 

Coecum bis Flex. hepat. 105 (18) 31 (2) 29,5 (11,1) 
Colon transversum 36 (4) Ss (0) 2221:0: 5 
Flex. lienalis u. Col. dese. 34 ( 6) 8 (2) 23,5 (33,3) 
Flex. sigmoidea 109 (15) 35 (6) 32,1 (40,0) 
In Summa 284 (43) 82 (10) 28,8 (23,2) 


Die eingeklammerten Zahlen sind von dem Material der hiesigen Klinik, 
einschließlich der Ileusfälle. 

Enteroanastomosen wurden im ganzen als Palliativoperationen 10 aus- 
geführt. Davon eine dreizeitig, eine nach \Viederaufnahme der Patientin. 
Es starben 2 = 20%. Körte gibt als Gesamtmortalität mit Ausschluß 
der lleusfälle 162 :35 = 21,6 %. 

Folgende Tabelle soll einen Ueberblick geben über die Mortalität bei 
unsern sämtlichen Operationen. 


Operiert + 25 

Coecum bis Flex. hepat. 24 3 12,5 

Colon transversum 6 1 16,6 

Flex. lienalis u. Col. desc. 11 5 45,4 

Flex. sigmoidea 19 7 36,8 

Summa 0 WW 26,6 

Reeidive. 
Es bekamen Recidive: 
nach 3 Monaten 2 Patienten nach 1 Jahr 7 Monaten 1 Patient 

cR 4 „ 3 ’ „ 2 „ 2 A) 1 „ 
’; 5 :9 1 ’ » 2 ER) 3 ” 1 „ 
„ 6 „ 1 „ „ 3 ” 10 ’ 1 ’ 
” 8 +1 1 „ „ 4 „ 1 „ 
„ 1 Jahr 1 “ Ne 1 ” 


Es starben später noch von den Radikaloperierten: 


1 Zeit nicht angegeben, auch Todesursache nicht. 1 nach 1 Jahr 11 Monaten 


1 nach 5 Monaten (4; 5; 1» 2 »..7 u. (Leber Ca.) 
1 , 1 Jahr 3 Monaten (Recidiv fraglich) 1 5. 0 3. D „, (Cerebralerschei- 
nung) Gehirnmetastasen ? 
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Es leben noch heute recidivfrei: 


nach 3 Monaten 1 nach 2 Jahr 11 Monaten 1 
„ ı Jahr 1 „3 ,„ 1 5 1 
EL 2 Monaten 1 ae ed u 1 
a 4 u a I 1 . 1 
a 2; 1 Eee: D 2 1 


Auf Nachfrage blieben 4 Antworten aus; von diesen Patienten stellte 
sich einer 3 Jahre 5 Monate nach der Operation recidivfrei vor. Es blieben 
also von 43 Radikaloperierten 8 Patienten über 3 Jahre recidivfrei am Leben. 

Daß wir nie mit absoluter Sicherheit aus der Dauer der recidivfreien 
Zeit auf eine vollständige Heilung schließen dürfen, lehrt uns Fall 29, wo 
noch nach 8 Jahren ein Rectumcareinom auftrat. Ich möchte hier noch kurz 
auf die Aehnlichkeit mit Fall 3 hinweisen, wo nach A Jahren außer einem 
lokalen Recidiv ein primäres Carcinom tiefer am Dickdarm -beobachtet 
wurde. Können wir diese Fälle irgendwie mit Fall 36 vergleichen, wo es 
sich um ein Doppelcareinom handelte oder müssen wir sie als durch den 
Sıtz immerhin seltene Metastasen auffassen ? Zur Lösung dieser Frage 
wären noch weitere Beobachtungen solcher Fälle nötig. 

Zum Vergleich mit den Erfolgen anderer Chirurgen nach Resektion 
malıgner Diekdarmgeschwülste diene folgende Tabelle: 


Zahl der TUeber- Recidivfrei über 

Operierten lebend 3 Jahre 
v. Mikuliez 60 34 über 3—13 Jahre 13 
Rotter 66 2) von 3—7 Jahre fi 
Paul 15 14 über 3 Jahre B) 
v. Eiselsberg 39 20 über 3 Jahre 7 
Wette 1 6 von 3—10 Jahren 5 
Hochenegg 20 12 über 3 Jahre 3 
Krönlein 12 6 14 Jahre gesund 1 
Czerny 36 17 über 3 Jahre 10 
Riedel 17 8 10—15 Jahre 3 
Borelius 22 18 bis zu 6 Jahren 6 
W. Mayo 61 53 über 3 Jahre 18 
Berg 43 27 von 4—20 Jahren 11 
Aichel 15 1 „5—15 Jahren 2 
v. Bramann 14 8 „ 83—6 Jahren 8 
Morton 7 7 „ 3—6 Jahren R 
Garre 43 33 „ 3—8 Jahren 8 

Krankengeschichten. 


1. P.H. 35 J., aufgen. 3. I., entl. 25. I. 10. September 1909 Beginn mit Schmerz- 
attacken in Magen- und Lebergegend. Die Schmerzen bleiben in dieser Gegend lokalisiert 
und werden stärker, zeitweilig Fieber. — Leib weich, Leber reicht bis zu 10 cm unterhalb 
des Rippenbogens, Gallenblasengegend leicht vorgetrieben, prall elastische Resistenz, stark 
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schmerzhaft. Reflexe der unteren Extremitäten stark gesteigert, Fußelonus, Babinski. 
Leichte Temp., die in den nächsten Tagen noch ansteigt. Diagnose: Gallenblasenempyem ? 
Tumor? — 10.1. Operation: Gallenblase unter der Leber, mäßig gefüllt. Tumor der 
Flex. hepat. kleinkindskopfgroß, mit der Leber verbacken; er läßt sich ablösen, aus kleinen 
Oeffnungen entleert sich etwas weiße, rahmige Flüssigkeit. Resektion. Anastomose Seit- 
zu-Seit. Prima int. Geheilt entlassen. — 13. XII. 10 Vorstellung: Subjektiv Wohlbefinden, 
keine Metastasen. — 23. VI. 16: Vor einiger Zeit unter zunehmenden Hirnerscheinungen mit 
Lähmungen gestorben. 

2. P. J. 38 J., aufgen. 10. X., entl.8. XI.13. Beginn September 1912 mit Leibschmerzen. 
Osteın 1913 Blut im Stuhl. 24. IX. 4 mal Entleerung großer Blutmengen per anum, 3 mal 
Erbrechen. In den letzten 8 Tagen 11 Pfund Gewichtsverlust. — In der r. Bauchseite etwas 
oberhalb des Nabels kinderfaustgroßer Tumor, gut beweglich. Röntgendurchleuchtung: 
Stenose an der Flex. hepat. Diagnose: Ca. flex. hepat. —15.X.O peration: Tumor dicht 
hinter der Flexur, mit Netz und Duodenum leicht verlötet. Drüsen im Netz und im Lig. 
gastrocolicum. Resektion des Tumors. Anastomose Seit-zu-Seit. Extraperitonealisierung 
des oberen Stumpfes. — 21. X. Bauchdeckenabsceß. Temp. 39,2, breite Eröffnung. — 
7. XI. Beschwerdefrei entlassen, Wunde granuliert frisch. — 1. III. 17 Vorstellung: Kein 
Recidiv, Narbe fest. Seither keine Antwort. - 

3. Frau H. H.5 2J., aufgen. 6. VIII., entl. 8. VIII. 13. Seit Mai 19133 mal Kolikanfälle, in 
der Gallenblasengegend lokalisiert. Diagnose: Cholelithiasis. Badekur empfohlen. — Wiedeı- 
aufnahme 30. VI, entl. 29. VII. 14. — In der letzten Zeit wieder starke Anfälle. Starke 
Abmagerung. — Röntgendurchleuchtung: Tumor der Leber anliegend. Respiratorisch ver- 
schieblich. Differentialdiagnose: Cholelithiasis-Darmtumor. —3. VII. Operation: Gallen- 
blase unverändert, Tumor des Colon ascend. Resectio ileo-colica. End-zu-Seit Anastomose. 
Sanatio p. p. Stuhl am 2. Tage. Neigung zu Durchfällen. — 24. VII. Kleiner Bauchdecken- 
absceß. — 29. VII. 14 geheilt entlassen. — 30. V. 18. Lokales Recidiv, gleichzeitig tiefer 
unten neues Carcinom; in Hamburg erneut operiert. 

4. Frau R. K. 63 J., aufgen. 23. VI., entl. 24. VII. 16. Vor 12 J. 2 mal Blinddarment- 
zündung, nicht operiert. Seit Januar 1916 Schmerzen in der Appendixgegend, krampfartig. 
In den letzten Mon. starke Obstipation, täglich Einlauf. — Dem Coecum entsprechend knollige, 
harte, apfelgroße verschiebliche Resistenz. Röntgenologisch: Deutliche Stenose an der 
Valvula Bauhini. Diagnose: Ca. coeci. — 30. VI. Operation: Tumor des Coecums, 
Metastasen im Peritoneum parietale. Ileo-colon Resektion. End- zu Seitanastomose. Ex- 
eision des erkrankten Peritoneum. Sanatio p. p., beschwerdefrei entlassen. — 24. X. 16. 
Wiederaufnahme. Inop. Recidiv. — Ende September wieder Schmerzen r. Kolikbeschwer- 
den; es machte sich bald wieder eine Geschwulst fühlbar, auf der Unterlage verschieblich. — 
26.X.Operation: Tumor mit den Bauchdecken verwachsen, Careinose des Peritoneums, 
Stenose der früheren Operationsstelle, deshalb neue Anastomose zwischen Ileum und Colon 
transv. — 31. X. Ohne bekannte Ursache Collaps, mehrmals Erbrechen. — 2. XI. Besserung. 
Abdomen frei, spontan etwas Stuhl. —7. XI. Plötzlicher Exitus im Collaps. Lungenembolie. 

5. M.F.54 J., aufgen. 3. V., entl. 29. V. 17: September 1916 Magenbeschwerden, vorüber- 
gehend Besserung. Obstipaticn. 15 kg Gewichtsabnahme. — Sichtbare kugelige Vorwöl- 
bung r. etwas unterhalb des Nabels, höckeriger, kleinfaustgroßer Tumor, gut verschieblich, 
druckempfindlich. Röntgenologisch: Stenose im Colon ascend. Diagnose: Ca. coli ascend. — 
7.V. Operation: Ca. coli ascend. Resectio ileo-coliea. Einpflanzung des Ileums in 
das Colon transv. Prima int., geheilt entlassen. — Juli 1918: Volles Wohlbefinden. 

6. St. E. 49 J., aufgen. 29. VIII., entl. 18. IX. 16. Seit mehr als 14 J. zeitweise heftige 


Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVII. r. 25 


382 Majerus, 


kolikartige Schmerzen in der r. Unterbauchgegend. Obstipation; in letzter Zeit Zunahme 
der Beschwerden, Darmsteifungen des (oeeums. Okkulte Blutung. — Abdomen leicht auf- 
getrieben, weich, kein Tumor fühlbar. Deutliche Darmsteifung des Coecums. Kontrastein- 
lauf ergibt Schatten bis zur Flex. hep. Diagnose: Ca. coli ascend. — 30. VII. Operation: 
Tumor am Colon ascend.: Drüsen bis nahe ans Duodenum, Resektion des Tumors vom 
untersten Ileum bis ins Colon transv, mit Entfernung der Drüsen. End- zu Seitanastomose 


zwischen Heum und Calon transv. — 1. IX. Starke kolikartige Schmerzen. Akgang von 
Winden. — 4 IX. Auf Einlauf etwas Stuhl. Prima int. — 18. IX. Glatter Heilverlauf. 
Stuhlgang spontan, schmerzlos. Nachkur zur Kräftigung empfohlen. Entlassung. — März 


1918 Recidiv. — Juni 1918 Lebermetastasen. — September 1918 Txitus. 

7. J. F. 64 J., aufgen. 6. VI., entl. 1. VII. 10. Seit etwa 1 J. zeitweise schweıste Darm- 
koliken, besonders bei Verstopfung. Starkes Kollern im Leib. Seit 2 Mon. 20 Pfund Ge. 
wichtsabnahme. — Abdomen ziemlich stark aufgetrieben; in der r. Oberbauchgegend siarke 
Peristaltik, füblt wie Darminhalt durch eine stenosierte Stelle getrieben wird. Tumor nicht 
zu fühlen. Diagnose: Ca. coli ascend. — 13. V1.Operation: In der Narkose Tumor deut- 
lich in der Gallenblasengegend abzutasten, verschieblich. Stark geschrumpfter Tumor, faust- 
eroß, der vom Coecum bis Mitte Colon transv. den Darm zusamimengezogen hat. Resectio 
ileo-colieca. End-zu-Seit-Anastomose. Prima int. Oefters Durchfall. Geheilt entlassen. — 
33. 1. 11 Wiederaufnahme. Inoperables Recidiv. Wird mit Röntgenstrahlen behandelt. 
8 W.A.19 J., aufgen. 25. VIIl., entl. 24. IX. 08. Seit Weihnachten 1%7 öfter tage- 
lang andauernde Schmerzanfälle, besonders wenn der Stuhl fest war. Häufig Erbrechen. 
Kollern im Leib. Gewichtsabnahme 30 Pfund. Status: Relativ guter Ernährungszustand, 
Abdomen aufgetrieben. Palpatorisch nichts nachweisbar, kein besonderer Druckschmerz, 
keine Darnısteifungen. 26. VIII. Kolikanfall: in der r. Bauchhälfte deutliche Darmsteifung, 
die auf die Reg. ileo-coecalis zuläuft, fortwährendes Erbrechen von grünlicher dünner Masse. 
Diagnose: Ca. coli ascend. — 7. IX. Operation: Coecum stark erweitert. 3 Querfinger 
über der Bauhin’schen Klappe faustgroßer, harter Tumor; oberhalb des Tumors Darm eng 
kontrarhiert. Resektion des Ileum etwa 3 Querfinger, Coecum und teilweise Colon ascend. 
Seit-zu-Seit-Anastumose. Am Netzrand harte Drüsen, von denen nur eine entfernt wird in 
der Annahme, es handelt sich um Tbe. — Präparat: Ringformiger, das Colon stark steno- 
sierender, ulcerierender Tumor; vor der Stenose Fruchtkeine, ebenso in der Appendix. Mikro- 
skopisch: Ca. — 9. IX. Oefters Erbrechen von grünlichen Massen, keine Winde, starke 
Schmerzen. Glycerinklystier. — 11. IX. Erbrechen hat nachgelassen, Abgang von Winden. 
Subjektiv sehr gebessert. — 14. IX. Nähte enifernt. p. p. 

6. IIT. 0® Wiederaufnahme. Seit 3 Wochen Eiterung am Nabel und Härte in der Un:- 
sebung. Keine Magen-Darmbeschweiden. Abdomen: Nabel hart und veidiekt, ulceriert. 
Tumor in der Tiefe nicht abgrenzbar, scheint sich in die Muskulatur einzusenken. — 11. II. 
Operation: Geschwulst mit dem Nabel verwachsen, flächenhafte Ausbreitung. Periton. 
und Mesent. in den Tumor einbezogen, Darmschlingen damit verbacken. Am Darm zahl- 
reiche Metastasen. Da der Tumor inoperabel, wird nur soviel als möglich davon entfernt im 
Zusammenhang mit dem Nabel. — 20. III. Bauchdeckenatsceß. — 10. IV. Absceß geheilt. 
Entlassung. — 10. VI. 09 Exitus an Peritonitis. 

9. v.E. 70 J., aufgen. 7. XIN., gest. 15. X11. 10. Vor 21, J. Beginn der Erkrankung, 
Durchfall, Blut im Stuhl, starke Schmerzen, die krampfartig in der r. Seite auftıaten. Vorigen 
Winter häufig Erbrechen. In den letzten Tagen wieder Krämpfe aufgetreten und viel stärker. 
Nach reichlichen Mahlzeiten starker Druck auf dem Magen, viel Aufstoßen. Gewichtsabnahme 
25 Pfund. — Abdomen stark aufgetrieben, besonders auf der r. Seite. Bei früheren Unter- 
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suchungen soll einTumor auf der r. Seite fühlbar gewesen sein, jetzt nicht zu palpieren wegen 
der Bauchdeckenspannung. Per rectum fühlt man ein höckeriges Gebilde, nicht sicher als 
Tumor anzusprechen. Diagnose: Ca. coeci. — 10 .XlI. Operation: AmCoecum in der 
Gegend der Klappe fast faustgroßer Tumor. Exeison des Tumors. lleocoloanastomose. — 
11. XII. Geringe Schmerzen, Abdomen stark tympanitisch, geringe Peristaltik, auf Darm- 
rohr nachmittags Winde. Häufiger Urindrang. — 13. X1I. Spontan Stuhlentleerung, im 
Laufe des Tages 7 mal, zuletzt diarrhoisch. Puls regelmäßig, kräftig. Abdomen tyınpanitisch, 
nicht schmerzhaft. — 14. XII. In der Nacht kein Stuhl, morgens wieder Diarrhoe. Viel 
Avfstoßen, Puls 120, wenig kräftig. 15. XIl. Exitus an Herzschwäche. Tudesursache: 
Insufficienz der Naht? 

10. Frau F. 1900. Seit 1, J. öfters Koliken, Verstopfung, auch hi» und da Durchfall. 
Juni 1900 Tumor am unteren Leberrand fühlbar, Gurren in den Därmen. — 24. VI. Opera- 
tio.n: Resectio ileo-colica. Heilung p. p. Entlassung nach drei Wochen. — September 1902: 
Bis vor 8 Wochen Wohlbefinden, beschwerdefrei. Stuhl stets in Ordnung. Gefühl von Voll- 
sein und Druck im Epigastrium, Abmagerung. Tumor im Epigastrium, inoperabel (Drüsen- 
metastasen?). | 

11. G. J. 54 J., aufgen. 20. IX., entl. 10. XI. 13. Jetziges Leiden begann vor ca. 5 J., 
wochenlang Durchfälle; angeblich viel Eiter und Blut. Seither öfters Schmerzen von krampf- 
artigem Charakter. Vor 3 J. häufig Ecbrechen, hat seit 1 J. aufgehört. Gurren und Kollern 
in Leib. Leichte Gewichtsabnahme. — In der Ileocoecalgegend sichtbare Vorwölbung, 
respiratorisch keine Verschiebung. Darmsteifungen. Die Vorwölbung entspricht einem faust- 
großen Tumor, hart, grobhöckerig, verschieblich. Diagnose: Ca. coeci et coli. — 25. IX. 
Operation: Tumor gut abgrenzbar, mit der Unterlage nicht verlötet, begreift das Coecum 
und einen Teil des Colon ascend. Resektion des Tumors: Unteres Neum bis Anfang Colon 
transv. Seit-zu-Seit-Anastomose. Abends leichte Temperatursteigerung 37,8. — 26. IX. 
Erbrechen, Temp. 37,6. — 30. IX. Seit 26. kein Erbrechen, Wohlbefinden trotz Temp. 
abends 38,4. Leichte Bronchitis. Durchfall. — 2. X. Großer Bauchdeckenabsceß. Nähte 
entfernt. — 10. XI. Die Wunde geschlossen bis auf eine spaltförmige Granulationsfläche. 
Stuhlgang regelmäßig. Gewichtszunahme. Entlassung. — Juli 1918: Gesundheit gut. Stuhl 
regelmäßig. Gewicht normal. 

12. F. P. 28 J. aufgen. 4. Vl., entl. 29. VIl. 12. Oktober 1911 plötzlich Schmerzen. 
Viel Gurren und Kollern im Leib. Stuhl unregelmäßig, schwarz. Abmagerung. — R. vom 
Nabel rundlicher, gänsceigroßer Tumor, gut verschieblich. Röntgenbild: Stenose an der 
Flex. hepat. Diagnose: Ca. flex. hepat. — 8. VI. Operation: Tumor mit Duodenun 
fest verwachsen. Resectio ileo-celica.. Duodenuninaht. End- zu Seitanastomose zwischen 
Ileum und Colon transv. Wegen der durch die Duodenumnaht bıdingten Verengerung An- 
legen einer Gastroenterostomia posterior. Prima int. — 23. Vl. Oedem des ]. Beines, Throm- 
bose der V. saphena magna. — 29. VII. Beschwerdefrei entlassen. Stuhl in Ordnung. 

8.XI.12 Wiederaufnahme. Seit Ende August Schmerzen in dem oberen Teil der Narbe; 
dort allmähliche Verhärtung. Stuhl in Ordnung. Abmagerung. Großer Tumor, der Bauch- 
wand anliegend. — 13. XI.O peratio.n: Beim Versuch der Lösung Einreißen der V. cava. 
Naht der Vene. Da sonst noch Verwachsungen mit Magen und Darm bestehen, Aufgeben 
der Exstirpation. Prima int. — 26. XJ. Auf Wunsch entlassen. Immer noch etwas Schmerzen, 
zeitweilig Erbrechen von Galle und Schleim. 

13. W. N. 48 J., aufgen. 27. II., entl. 17. III. 11. Seit etwa 6 Wochen unregelmäßige 
Schmerzen im unteren Teil des Leibes r., kolikartig, nicht sehr stark. Nach Windabgang 


Erleichterung. Kein Erbrechen. Stuhl regelmäßig. 20 Pfund Gewichtsabnahme. — Me- 
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teorismus in den subumbilicalen Partien, sonst Leib weich. R. Unterbauchgegend etwas 
stärker vorgewölbt; hier apfelsinengroßer, harter, höckeriger Tumor, sehr beweglich, wenig 
empfindlich. Diagnose: Ca. coeci.—6. III. Operation: Tumor auf das Coecum begrenzt; 
Adhäsionen mit Colon ascend. lassen sich leicht lösen. Drüsen entlang der Art. colica med. 
Resektion des Tumors in Zusammenhang mit den Drüsen, Ligatur der Art. Seit-zu-Seit- 
Anastomose zwischen Ileum und Colon ascend. — 17. 11I. Auff:llend starke Gewichtszunahme, 
von 52,3 auf 56,5 kg in 5 Tagen. Kein Ascites nachweisbar, leichtes Oedem am r. Knöchel. 
In gutem Allgemeinbefinden, klinisch recidivfrei entlassen. — 2. VII. 11 ärztliche Mit- 
teilung, daß Pat. erneut an einem Tumor der Leber leidet. 

14. W. H. 63 J., aufgen. 7. X]., entl. 30. XI. 07. Seit Juli 1907 kolikartige Schmerzen. 
Anschwellung unterhalb der Leber, v. Arzt diagn. Teilweise bettlägerig, starke, zeitweise, 
besonders nachts auftretende Leibschmerzen. Einmal Erbrechen. Vor 5 Tagen starke Schmer- 
zen mit Fieber, frequenter Puls. Gewichtsabnahme 20 Pfund. Kein Blut. — Hernia um- 
bilicalis. R. vom Nabel apfelgroßer, rundlicheı, schmerzhafter Tumor, etwas verschieblicr. 
Tumor bei Darmaufblähung undeutlicher. Verdacht auf Pylorustumor, da Darmsym- 
ptome fehlen. — 12. XI. Operation: Tumor coli ascend. fast bis zur Klappe nach hinten 
verbacken mit dem Gewebe der Nierengegend. Resektion. Jleo-colo-anastomose Seit-zu- 
Seit. Pat. hat den Eingriff gut überstanden. Viel Aufstoßen, kein Erbrechen, Puls gut. 
Temp. 38. — 13. XI. Darmrohr. — 19. XJ. Spontan dünner Stuhl. Leib aufgetiieben, 
schmerzhaft auf Druck in der r. Seite, Resistenz (Hämatom). — 30. XI. Geheilt entlassen. — 
Juli 1918 Antwort ausgeblieben. 

15. D. Ph. 40 J., aufgen. 28. XII. 06, gest. 1. I. 07. Seit 14, J. Verdauungsstörungen 
und Abmagerung. Stuhl meist diarrhoisch; bemerkte vor }, J. r. eine Geschwulst im Leib, 
hart, schmerzlos. Stetiges Wachstum. Stuhl niemals hartnäckig verstopft. — Tumor in 
der Ileocoecalgegend, faustgroß, etwas verschieblich. Diagnose: Ca. coeei. — 31. Ä1. 
Operation: Ca. ileo-coecale, Resektion, Ileo-colo-Anastomose. Schwer stillbare Blutung 
aus den Gefäßen des Mesocoecums. Puls nach der Operation mäßig. NaCl Kampfer, Ge- 
latine subkutan. Abends Puls 124, Temp. 36,6. — 1. I. 07 unruhig, Temp. 39, Puls etwas 
besser. Pat. hat etwas grünlichen Schleim erbrochen. Abends 6 Uhr plötzlicher Collaps. 
Exitus. — Sektion: Keine Peritonitis, keine Metastasen. 

16. B. Ph. 50 J. aufgen. 5. 1., entl. 31. I. 13. Sommer 1912 Druckgefühl im Magen. 
Wühlen im Leib, besonders bei Windverhaltung. Darmsteifungen. Leichte Abmagerung. — 
Keine deutliche Resistenz. Gallenblasengegend druckschmerzhaft. Stuhl stark bluthaltig. 
Röntgeneinlauf: Stenose der Ileocoecalgegend. Starke Peristaltik. Diagnose: Ca. coeci. 
— 18. I. Operation: Am Coecum walnußeroßer Tumor. Resektion. Anastomose Seit- 
zu-Seit zwischen IDeum und Colon transv. Prima int. — 31. I. Geheilt entlassen. — Juni 1916 
wegen heftiger Schmerzen, Windverhaltung zur Beobachtung. Kein Anhalt für Recidiv. 
Beschwerdefrei entlassen. — 30. VIII. 18 ärztlich untersucht, recidivfrei. 

17. Th. E. 76 J., aufgen. 28. VIL, entl. 15. 8. 13. Vor 5 Wochen heftige Schmerzen 
in der r. Leibseite, nach Diätfehler, die sich mehrmals wiederholten. Seit dieser Zeit Stuhl 
stark verstopft. Vor 2 Tagen heftige Schmerzen, starkes Erbrechen, schweres Krankheits- 
gefühl. Seitdem kein Stuhl mehr. Pat. hat sich etwas erholt. — Abdomen leicht met o- 
ristisch. In der ’. Unterbauchgegend etwas unterhalb des Mac Burney’schen Punktes klein- 
apfelgroße, rundliche Resistenz, druckschmerzhaft, ziemlich leicht beweglich. Diagnose: 
Ca. coeci, Ileus. — 30. VII. Heftiges Erbrechen, mebrere Stunden anhaltend. Kein Stuhl, 
keine Winde. Mäßige Sc'hmerzen. — 31. VII. Operation: Pararectalschnitt. Kleiner 
knolliger Tumor des Coecum. Mobilisation des Coecum, Entfernung von Drüsen. Loslösung 
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des Ileum und Coecum vom Mesenterium bzw. Mesocolon. Exstirpation des Tumors, Ana- 
stomose lIeum-Colon ascend. End-zu-Seit. Deckung durch Append. epiloicae. Nach der 
Operation heftige Schmerzen, Pantcpon. — 2. VIII. Auf Hebereinlauf gehen Blähungen ab. 
- Pat. hat noch starke Schmerzen. Kein Erbrechen, kein Aufstoßen. Weiterer Verlauf äußerst 
günstig. Stuhl auf Einlauf. — 19. VIII. Seit 2 Tagen Durchfälle, grünlich gefärbter, dünner 
Stuhl. Wismut, Belladonna, Tannigen. Auf Wunsch Entlassung. 

26. X. 15. Wiederaufnahme. — 30. X. Heftige Schmeızen im Leib, besonders r. In - 
der Regio hypogastrica dextra eine große, feste breitbasige Resistenz, tumorartig, leicht 
druckempfindlich. Inoperables Reeidiv. Keine Stenoseerscheinungen. Codein. Nachts 
Pantopon. | 

18. A. St. 43 J., aufgen. 22. V., entl. 18. VI 05. 1901 1. Schmerzanfall r. im Leib, Dauer 
6 Wochen. Seither selten kurzdauernde Anfälle. Januar 1903 wieder stärkere Schmerzen 
bis Anfang Mai mit Fieber. — Druckempfindliche Resistenz in der Gegend der Gallenblase. 
Diagnose: Ca. coli ascend. — 29.V. Operation: Resektion des Tumors. Ileostomie. — 
1. VIII. Enteroanastomose zwischen lleum und Colon transv. — 29. VIII. Verschluß des 
Anus praeter. Nach der 1. Operation Bronchopneumonie, sonst jedesmal postoperativer 
Verlauf sehr gut. Stuhl anfangs etwas dünnflüssig, später fester. Geheilt entlassen. Seit- 
her keine Mitteilung. j 

19. A. A. 48 J., aufgen. 12. VIII., entl. 2. IX. 10. Seit Frühjahr 1910 unbestimmte 
Leibschmerzen, die in letzter Zeit stärker wurden, ab und an Keliken. — Reduzierter Ec- 
nährungszustand. In der r. Unterbauchgegend hühnereigroßer Tumor, wenig verschieblich. 
Entleerung des Darmes nur durch Einläufe. Diagnose: Ca. coeci.— 15. V1ll. Operation: 
Tumor des Coecum auf der Unterlage ziemlich verwachsen. Knötchen auf der Serosa des 
Coecum im Peritoneum und Netz. Probeexeision. Ileo-colo-Anastomose. Mikroskopisch kein 
Anhalt für Ca., aber klinisch sicher maligner Tumor. Prima int. Entlassung. — Oktober 
1910 Befinden sehr gut, ohne Leibschmerzen. Stuhl regelmäßig. 

20. W.M. 28 J., aufgen. 4. IV., entl. 29. IV. 15. Kolikartige Schmerzen in der Magen- 
gegend. Dauernd Obstipation. Seit Januar hühnereigroße schmerzhafte Geschwulst in der 
r. Unterbauchseite. 14 Pfund Gewichtsabnahme. — Tumor in der Coccalgegend. Blut im 
Stuhl stark positiv. Diagnose: Ca. coeci. — 13. IV. Operation: Ca. coeci; das Colon 
transv. teilweise damit verbacken. Verwachsungen mit Dünndarmschlinge. Drüsenmeta- 
stasen. Enteroanastomose, da der Tumor inoperabel. Prima int. Entlassung. 

21. S.M. 63 J., aufgen. 8. VII, entl. 25. VIIL. 10. Seit 3—4 J. zeitweise Schmerzen 
in der rr. Seite. September 1909 wurden die Schmerzen heftiger, Erbrechen. Vor 8—9 Wochen 
wurden die Schmerzen wieder heftiger, Rücken- und Leibschmerzen, kein Erbrechen, kein 
Durchfall. Appetit ließ nach, Gewichtsabnahme, Pat. ist schwächer geworden. — Im r. 
Hypogastrium dicht an der Spina iliaca ant. sup. ein bis in das kleine Becken zur Mitte zu 
sich erstreckender Tumor, faustgroß, höckerig, wenig beweglich, dıuckempfindlich. Diagnose: 
Ca. coeci. — 20. VIl. Operation: Tumor des Coecum und Colon ascend. fest und breit 
mit der Unterlage verbacken. Einseitige Ausschaltung des Coecum. Anastomose End-zu- 
Seit zwischen lleum und Colon transv. — Starke Neigung zu Durchfall, der nur schwer zum 
Stehen zu bringen ist. — 25. VIII. Beschwerdefrei entlassen. 

22. E. N. 58 J., aufgen. 8. XI., entl.. XII. 11. Dreimal Blinddarmentzündung: Vor 
ca. 40 J., vor 7 J., vor 7 Wochen. Schmeızen in der Appendixgegend und Fieber. Seit 
mindestens 20 J. weiß Pat. von Resistenz in der Blinddarmgegend, die sich in der Zeit kaum 
geändert hat. Diagnose: Ca. coeci. — Großer Tumor, nicht verschieblich. — 11. XI. Ope- 
ration: Großer Tumor des Coecum mit M. iliopsoas fest verbacken. Unter der Fascie 
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große Höhle mit kolloidgallertigem Inhalt. Inoperabel. Einseitige Darmausschaltung. 
Tanıpon aus der Höhle nach außen geführt. — 13. XI. Tampon entfernt. — 17. X1. Ziemlich 
reichliche Sekretion aus der Tamponhfhle, nach Koli stinkend, keine Kotbeimengung. — 
2. X11. Fistel fast geschlossen. Tumor unverändert. Beschwerdefrei entlassen. 

23. A. Sch. 77 J., aufgen. 5. III., gest. 20. II. 07. Seit einigen Wochen starke zuneh- 
mende Verstopfung, Appetitlosigkeit, Schmerzen. Tebler Geschmack im Munde, kein Er- 
brechen, Asthma. — Tumor in der Coecalgegend fühlbar. — 7. HL. Operation: Durch 
die Blähung des Coecums Darm in Flex. hepat. stark geknickt, dadurch Hemmung der Darm- 
passage. Mobilisation der Flex. hepat. Postoperativer Verlauf gut. — 20. III. Exitus im 
Asthmaanfall. Keine Autopsie. 

24. Frau H. M. 59 J., aufgen. 13. VIIT., entl. 28. VIII. 12. Seit 1, J. Schmerzen im Leib. 
Seit 3 Wochen Aseites. Blutbeimengung zum Stuhl. Starke Abmagerung. Obstipation 
seit Jahren. — Schlechter Ernährungszustand. Skoliose der Brustwirbelsäule. Rippen- 
buckel r. Herz etwas vergrößert. Puls 120. Ascites. R. vom Nabel Resistenz. Per reetum r. 
vom Uterus harte Resistenz. Röntgenbild: Aussparungen am Coecum. Diagnose: Ca. coeci. 
— Wegen des schlechten Allgemeinzustandes ohne Operation entlassen. 

25. Frau A. M. 70 J., aufgen. 2. X., entl.6.X.12. Seit Mai Appetitmangel, Obstipation. 
Seit 2: Mon. etwa wöchentlich 1—2 mal Erbrechen. — In der r. Oberbauchgegend faust- 
eroßer, höckeriger Tumor, nach der Leber zu nicht abzugrenzen. Operation wegen Alter 
der Pat. und den unbestimmten Grenzen des Tumors abgelehnt. 

26. K. Sch. 1413 J., aufgen. 24. IX., entl. 13. X. 15. Vor 3 J. plötzlich mäßige Schmerzen 
in der r. Seite. Kein Erbrechen. Stuhl normal. Nach ein paar Tagen wieder wohl. Nach 1 J. 
abermals plötzliche Schmerzen, Erbrechen. Dieser Anfall dauerte 4 Wochen. Nach 5 Wochen 
neuer Anfall. Seither kein richtiger Anfall mehr, aber wechselnd starke Schmerzen. Stuhl 
immer normal. Kein Erbrechen mehr. — Kein pathologischer Palpationsbefund. Mac 
Burney’scher Punkt druckempfindlich. Temp. 36,6. Röntgenbild: Kein pathologischer Be- 
fund. Diagnose: Chronische Appendieitis? — 2. X. Operation: Am distalen Ende der 
Appendix haselnußgroßer Tumor, Appendix entzündlich gerötet. Nirgends Drüsen. Ty- 
pische Appendektomie. Mikroskopisch: Ca. Prima int. Geheilt entlassen. Stellt sich öfter 
vor wegen zeitweilig auftretender dumpfer Schmerzen in der Appendixgegend. Kein An- 
halt für Recidiv. — August 1918 ärztlich untersucht: Recidivfrei. 


Il. 


27. L. T. 65 J., aufgen. 15. VL. entl. 31. VII.14. Vor 1Y, J. leichte Verdauungsstörungen, 
Stuhlverstopfung, Blähungen gingen schlecht ab. Im April d. J. erneut Beschwerden. — 
Oberhalb des Nabels in der Medianlinie undeutliche faustgroße Resistenz. Diagnose: Ca. 
coli transv. — 19. VI. Operation. Ca. coli transv., faustgroße Metastasen, die sich 
nicht entfernen lassen. Resektion des Tumors. Anastomose isoperist. Seit-zu-Seit, Teil des 
Netzes wird entfernt. Postoperativer Verlauf: Im Anfang Erbrechen. — 25. VI. Auf Oel- 
einlauf reichlich Stuhl. — 27. VI. In der r. Unterbauchgegend faustgroßer Tumor, sehr 
empfindlich. Starke Störung des Windabganges. — 15. VII. Bestrahlung des Tumors. — 
27. V1T. Der Tumor nähert sich den Bauchdecken. Absceßbildung. — 31. V]JT. In der Narbe 
Incision des Abscesses. Keine Kommunikation mit dem Darm. Tampon. 

28. v. H. A. 60 J., aufgen. 12. 11., entl. 12. ITl. 17. Seit 3 Mon. Obstipsfion. Dick- 
daımstenose und Tumor erst vor einigen Wochen diagnostiziert, keine merkliche Abmaee- 
rung. — Im 1. Epigastrium ca. apfelgroße, höckerige Resistenz. Röntgenkontrasteinlauf: 
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Im Colon transv. vor der Flex. lien. auf eine Strecke von 12 cm schlechte Füllung. Diarnase: 
Ca. coli transv. — 16. 11. Operation: Seirrhus kurz vor der Flex. lien., »berhalb einige 
weiche Kotballen. Senkrechte Durchtrennung des Netzes, wobei der grußte Teil mit dem 
Colon wegfallen muß. Drüsen im Lig. gastrocolicum bis nahe an den Magen werden ent- 
fernt mitsamt einem Stück der Art. gastreepiploica. Isolierung des Colon transv. Resek- 
tion des Tumors, Seit-zu-Seit-Anastomose. — 1. 11I. Täglich Purgentabletten, Stuhl meist 
erst auf Einlauf. — 10. III. Geheilt entlassen. — 26. X. 17. Stellt sich wieder vor. Zustand 
sehr gut. Abdomen ohne Tumorverdach‘. Verdauung regelmäßig. — August 1918: Normale 
Darmfunktion. 

29. St. 1910. Seit vielen Jahren magenleidend. Im letzten Winter mehrfach Stenose- 
erscheinungen des Darmes, die auf Laxantien zurückgingen; das letzte Mal typisch ileusartig, 
mit Verdacht auf Tumor. — Stark reduzierter Ernährungszustand. Abdomen flach, weich, 
im Epigastrium leichte Druckempfindlichkeit, kein Tumor fühlbar. Diagnose: Ca. coli transv. 
— 24. 1I. Operation: fast faustgroßer Tumor am Quercolon. Grenze des mittleren und 
unteren Drittels, Resektion, Anastomose zwischen Colon ascend. und Flex. lien. — Verlauf 
fieberfrei und ohne Komplikationen. — Juli 1918: Volles Wohlbefinden. — Oktober 1918: 
Ca. recti von Prof. Bunge vperiert. 

30. K. J. 57 J., aufgen. 29. V., entl. 16. VI. 13. Seit 2 J. Schmerzen im Leib, an- 
fallsweise, später häufiger als im Anfang. In den letzten 5 Wochen heftiger geworden, dabei 
Erbrechen. Schmerzen ziehen von der r. Seite quer durch den Leib, viel Kollern. 12 Pfund 
Gewichtsverlust. Schmerzen zuletzt alle 3 Tage kolikartig. — Leib meteoristisch. Tumor nicht 
zu fühlen. Reichlich Gürren. Per rectum nihil. — 4. VI. Heute ist ein nicht ganz walnuß- 
großer Tumor hart, höckerig, allseitig gut beweglich in der r. Oberbauchgegend fühlbar. 
Einige Minuten später hinter dem Leberrand verschwunden. Diagnose: Ca. coli transv. 
6. VI. Operation: Strikturierender walnußgroßer Tumor des Colon transv. Coecum, 
Colon ascend., Flex. hepat. stark gebläht, hypertrophisch. Zahlreiche Metastasen im Mesen- 
terium, Netz. Trotzdem Resektion des Tumors, Seit zu-Seit-Anastomose der Darmenden. 
Drüsen nicht alle entfernt, die tiefliegenden zurückgebliebenen Drüsen sind weich und werden 
als entzündlich angesprochen. Prima int.; völlig beschwerdefrei entlassen. 

5.X.15 Wiederaufnahme: In der Zwischenzeit vollkommen gesund. Vor 10 Wochen 
Unfall, stürzte 2 m tief, auf die Kante eines Pfahles mit der r. Unterbauchseite aufschlagend. 
Keine besonderen Schmerzen, keine Ohnmacht. Seit 3 Wochen leichte Schmerzhaftigkeit 
in der r. Oberbauchgegend, unabhängig von der Nahrungsaufnahme. Appetit und Verdauung 
regelrecht. Die Schmerzen sind nicht stärker geworden. Bei tiefer Palpation r. sehr schmerz- 
hafte Resistenz, deren Ausgang von Niere oder Darm nicht festzustellen ist. Röntgenologisch 
kein Anhalt für Metastasenbildung. Urin: Spur Alb., vereinzelt Erythroc. Es handelt sich 
lediglich um Kontusionsbeschwerden. Heißluftbehandlung im Kreuz. — X. 15. Be- 
schwerdefrei entlassen. — 8. I. 16. Exitus. Ca. hepatis. 

31. M. H. 49 J., aufgen. 3. III., gest. 18. III. 09. Seit ca. 5 Wochen intermittierender 
Deus. Gewichtsabnahme. — Abdomen stark aufgetrieben, Tumor nicht zu palpieren. R. und 
in der Gegend des Colon transv. stark geblähte Darmschlingen, besonders Colon ascend. 
Rektoskopie ergibt 15 cm oberhalb der Analöffnung trichterförmigen Widerstand. Kein 
Tumor. Diagnose: Ca. coli transv. — 15. III. Operation: Der ganze Dünndarm und 
der Dickdarm bis über die Flex. hepat. stark gebläht, hier fast faustgroßer Tumor, der das 
Colon transv. stenosiert hat. Resektion wegen Verwachsungen nicht möglich. Entero- 
anastomose zwischen unterem Jleum und Mitte des Colon descend. Amputation des Proc. 
vermiformis, der ebenfalls stark gebläht ist. — 16. III. Morgens reichlich Flatus, nach- 
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mittags spontan sehr reichlich Stuhlgang. — 17. III. Vormittags noch Stubl, nachmittags 
keine Winde mehr. Abdomen stärker gebläht, druckschmerzhaft. Kein Erbrechen. Puls 
abends ca. 150. — Nachts starke Unruhe, unklar. Steht auf, Puls fliegend, klein. — 18. III. 
Exitus. Sektionsbefund: diffuse eitrige Peritonitis. 

32. W. J.50 J., aufgen. 14. I., entl. 17. 1.07. Seit einigen Wochen starke Blutungen in: 
Stuhl. Beträchtliche Gewichtsabnahme. — Rektoskopische Erosionen an der hinteren 
Wand des Rectum, die als Quelle der Blutungen aufgefaßt werden. Zur medizinischen Klinik. 
— 21. IH. Pat. wird von der medizinischen Poliklinik überwiesen. Wieder Blutungen (hell- 
rot) im Stuhl. Gleichzeitig Durchfall, zuweilen Obstipation. Gurren, viele Blähungen. Fühlte 
vor 14 Tagen verschieblichen Tumor über dem Nabel. 6 Pfund Gewichtsabnahme. Pat. 
wird entlassen, um seine Geschäfte zu erledigen. Diagnose: Ca. coli transv. — 7. V. Derselbe 
Befund, stark abgemagert. Keine Stenoseerscheinungen. Stuhl dünnbreiig, blutiger Schleim. 
— 10. V. Probelaparotomie: Tumor des Quercolon. Taubensigroße Drüsen längs 
des Lig. gastrocolieum im Netz und Mesocolon. Eine adhärente Dünndarmschlinge wird ge- 
löst. Tumor incperabel. — 23. V. Heilung p. p. 


Il. 


33. Frau M. K. 37 J., aufeeen. 22. VL, enil. 27. VII. 10. 7. II. plötzlich erkrankt, ileus- 

artiser Anfall. Seit dieser Zeit fast täglich Schmerzen. Stuhl regelmäßig. Seit Ostern an- 
geblich öfter Blut im Stuhl. Starke Abmagerung. —: Kleinapfelgroßeı Tumor ]. nach hinten 
fixiert, während deı Untersuchung Darmsteifung nach 1. oben auslaufend. Diagnose: Ca. 
flex. lien. — 29. V1l. Operation: Strikturierender Tumor der Flex. lie. Drüsen im Meso- 
colon. Resektion im Zusammenhang mit den Drüsen. Seit-zu-Seit-Anastomose. Prima int. 
Ein kleines Hämatom ganz zurückgebildet. Beschwerdefrei entlassen. — Juli 1918: Woh)- 
befinden, Gewichtszunahme. Stuhlgang regelmäßig. 
834. M.Z.52. J., aufgen. 13. VI., entl. 3. VIII.10. Seit 3 Mon. Schmerzen in der]. Bauch- 
seite, in letzter Zeit starkes Wühlen im Leib und Aufstoßen. Staıke Obstipation, in der letz- 
ten Woche starke Verschlimmerung der Beschwerden, Gewichtsabnahme 10 kg. — In der 
l. Oberbauchgegend unterhalb des Rippenbogens, Lis zum Nabel reichend kugeliger, faust- 
großer Tumor, der der Bauchwand anzuliegen scheint und respiratorisch nicht verschieb- 
lich ist. Diagnose: Ca. flex. lien. — 17. VI. Operation: Tumor der Flex. lien. mit der 
Bauchwand und der großen Magenkurvatur verwachsen. Loslösung des Tumcrs, Resektion, 
Anastomose Seit-zu-Seit dicht neben den Stümpfen. — 22. VI. Auf Einlauf und Laxans 
Stuhl, sehr mühsam und schmerzhaft. Leichte Bronchitis. — 27. VI. Absceß der Bauch- 
wunde. — 1. VII. Wunde reinigt sich. — 15. VII. Pat. hat sich gut erhelt, Stuhl noch ziem- 
lich unregelmäßie. Wunde bis auf 2 cm lange granulierende Stelle verbeilt. 3. VII. Ent- 
lassune. — 2. 1X.10. Mitteilung des Arztes, daß Pat. sich wieder schleckter fühlt. Schmerzen, 
Schwellung in der l. Oberbauchgegend. Voraussichtlich Recidiv. 

35. Frau G. Chr. 52 J., aufgen. 12. VII., gest. 1. IX. 11. Pfingsten d. J. Jleusanfall. 
Vor 8 Tagen erneut Anfall. Gestern 4 Uhr plötzlich Erbrechen, die ganze Nacht anhaltend 
Viel Kollern im Leib. Letzter Stuhl gestern morgen. — Leib stark aufgetrieben. Keine 
Steifungen sichtbar. Auf Laxans bessert sich der Zustand. Am 2. VIlI. Erneuter Anfall, 
ähnlich wie bei der Aufnahme. Diagnose: Ca. flex. lien. — 3. VIll. Operation: Strik- 
turierender Tumor der Flex. lien. Resektion. Anastomose zwischen Colon transv. und des- 
cend. Naht der Bauchdecken wegen der Spannung sehr schwierig. — 6. VIII. Beiderseits 
trockene Pleuritis. — 9. VIN]. Pleuritis klingt ab. Wechsel von Diarrboe und Obstipation. — 
19. VIII. Durchfälle, Schwinden der Kräfte. Puls verhältnismäßig gut. — 3u. VIll. Da 
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keine Besserung, Annahme eines intraabdominalen Abscesses. Operation: Kein wesentlicher 
Befund. — 1. IX. Exitus an Herzschwäche. — Sektion: Milz typisch septisch. Keine 
Peritonitis. Stümpfe o. B. Anastomosen gut durchgängig. 

36. J. L. 32 J., aufgen. 30. IV., entl. 13. VIIl. 08. Seit Mitte Januar viel Kollern im 
Leib. Schmerzen 1. Gefühl, als ob hier der Stuhl und die Winde nicht gut durchkämen. — 
Abdomen leicht meteoristisch. Tumor in der Gegend des Colon descend. Per rectum: Douglas- 
bänder infiltriert, schmerzhaft. — 5. V. Operation: Doppelcarcinom an der Flex. lien. 
und am Colon descend. Infiltrierte Drüsen. Vorlagerung der Tumoren nach v. Mikulicz. 
— 7. V. Abtragung der Tumoren. 11. V. Erster Stuhl. — 26. V. Spornquetsche. — 28. Sporn- 
quetsche abgenommen. — 29. V.—6. VI. Plewitis sicea. — 17. Vl. Spornquetsche zum 
2. Male angelegt. — 22. VII. Rest des Spornes mit der Schere durchtrennt, am Sporn ver- 
dächtiger Knoten. Infiltrat im Douglasband veigrößert. — 28. VlI. Anusverschluß. — 
31. Vll. Naht in Form einer Fistel aufgebrochen. — 12. Vl1l. Stuhl geht immer mehr per 
anum ab. — 13. VIIl. Pelotte für die Fistel. Douglasinfiltrat besteht fort, Natur ungeklärt. 
Entlassung. — 16. XII. 08 Exitus. 

37. M. W. 48 J., aufgen. 29. VIIL., gest. 9. 1X.16. Vor5 J. plötzlich schneidende Schmer- 
zen im Bauch, besondeıs r., starkes Erbrechen, Stuhlverhaltung bis zu 11 Tagen. Vor 5—6 
Wochen erneut plötzlich Schmerzen mit denselben Erscheinungen. Noch jetzt heftige Schmer- 
zen. — Abdomen aufgetrieben. Darmsteifungen. Hauptsteifung konstant in der Gegend 
des Colon transv. Druckempfindlichkeit besonders an der Flex. lien. Diagnose: Ca. flex. 
lien. Deus. — 1. IX. Operation: Colon transv. stark gebläht, stark stenosierender Tu- 
mor der Flex. lien. Vorlagerung des Tumors. Bei Abschluß der Op. fäkulenter Mageninhalt 
aus Mund und Nase. Abends Eröffnung des oralen Darmteiles mit Thermokauter, Luft 
tritt aus. Befinden des Pat. ziemlich gut. — 3. IX. Reichlich Stuhlentleerung. Subfebrile 
Temp. beiderseits h. u. bronchopneumonische Geräusche. Kampfer, Ipecac. Abklatschungen. 
— 6. IX. Zunehmende Temp. bis 38,6. L. Pneumonie, r. keine wesentliche Aenderung. 
Anus praeter-Funktion gut. Auswurf fötide. — 8. IX. Zunehmende Atembeschwerden. 
Stinkende Expektoration. Aussehen schlecht. — 9. IX. Exitus letalis. 


38. Frau C.C.68 J., aufgen. 15. III., entl. 28. IV. 10. Vor mehreren Jahren dyspeptische 
Erscheinungen. Seit 12 Wochen hochgradige Obstipation. — Wird im Ileus eingeliefert. 
Tumor nicht zu fühlen. — Gleich Operation: Schnitt in der Mittellinie. Ca. coli descend. 
Da der Tumor von hier aus nicht genügend gelöst werden kann, Schnitt lateral im ]. Epi- 
gastrium. Beginnende Perforation. Vorlagerung, dabei perforiert der Darm vollständig. 
Entleerung von massenhaft schwarzgrünem, flüssigem Stuhl. Anlegen einer Enteroanasto- 
mose. Gummirohr. Einnähen der Darmschlinge. — 18. III. Gründliche Spülung des Darmes. 
Peristaltik bessert sich. Hebung des Allgemeinbefindens. — 22. III. Abtragung des Tumors. — 
27. III. Anastomose wenig durchgängig. Durchfälliger Stuhl. — 6. IV. In der mittleren 
Wunde kleiner Absceß aufgebrochen. — 15. IV. Pelotte für den Anus praeter. — 20. IV. 
Anastomose bei Spülung vom Rectum aus durchgängig, der Stuhl kommt aber nur durch 
den oberen Schenkel. — 14. VI. Vorstellung: Stuhl kommt nur durch den Anus praeter, 
doch ist etwas Kot im unteren Darmschenkel. Anusverschluß in Aussicht genommen. Pat. 
hat sich gut erholt. — 4. XI. 10: Drüsenrecidiv wahrscheinlich. Starke Abmagerung. Ope- 
ration wegen Schwäche des Pat. aufgeschoben. 

39. S. A. 37 J., aufgen. 25. II., entl. 5. III. 10. September 1909 plötzlich heftige Schmer- 
zen in der ]. Bauchseite, leichte Stuhlverhaltung. Am 31. XII. neuer Anfall. Stuhl mitunte r 
etwas bluthaltig. — 18. II. 3. Anfall. Harnbeschwerden. — In der l. Nierengegend feste Re- 
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sistenz, respiratorisch nicht verschieblich. Stuhl: Blut +, Urin: o. B. Auf Wunsch ent- 
lassen. Zur Operation wiederbestellt. Diagnose: Ca. flex. lien. 

22. V. Wiederaufnahme. Seit 14 Tagen Stuhlverstopfung. Seit 8 Tagen besonders 
heftige Schmerzen. Auf der Reise zur Klinik Erbrechen. — Tumor deutlicher. Drüsen in 
der Fossa il. sin. Ascites nicht nachweisbar. — 30. V. Operation: Reichlich Ascites, 
Netz in traubenförmige (Geschwulstknoten umgewandelt. Zahlreiche Metastasen. Tumor 
der Flex. lien. Probeexeision. Anastomose zwischen Ileum und Colon descend. — 1. VI. 
Temp. abends 38. Leib aufgetrieben. Windverhaltung. Erbrechen. Durch Magenspülung 
Besserung. — 9. VI. Temp. 38,4 abends. Schmerzen im Rücken. Neue Aseitesbildung. — 


10. VI. Urin: Alb. +, zahlreiche granulierte Zylinder. — 21. VI. Auf Wunsch entlassen. 
Leibumfang in Nabalhöhe 100 em. 


40. M.C. 65 J., aufgen. 1. VI., entl. 16. VI. 13. Seit 4 Mon. sehr elend, stark abgemagert; 
fast ständig Diarrhoe. — Abdomen leicht meteoristisch aufgetrieben. In der Gegend der 
Flex. lien. ca. faustgroßer wenig beweglicher Tumor. Diagnose: Ca. flex. lien. — 1. VI. 
Operation: Mäßiger Ascites. Tumor fest fixiert an der Hinterseite, keine Möglichkeit 
zur Mobilisation. Keine Metastasen nachweisbar. Flex. sigm. und Coecum nicht ohne Span- 
nung aneinander zu bringen, deshalb Anastomose zwischen unterstem Teil des Ileum und 
Flex. sigm. — 8. VI. Stuhl noch immer sehr dünnflüssig. Abendtemp. bis 38. Teil der Nähte 
entfernt. — 12. VI. Rest der Nähte entfernt, Wunde blaß, trocken. Allgemeinbefinden 
noch ziemlich matt. Abends subfebrile Temp. — 16. VI. Keine Durchfälle mehr. Sehr 
mäßige Nahrungsaufnahme. Auf Wunsch entlassen. — 1. VII. zu Hause gestorben. 


41. H.N. 49 J., aufgen. 28. XI. 02, entl. 5. III. 03. In der Nacht zum 27. heftige Schmer- 
zen r. im Leib; häufiges Erbrechen. Ileus. — 29. XI. 1. Operation: (Aether). Frische 
Peritonitis, Dehnungsriß am Coecum. Ca. flex. lien. Coecostomie an der Stelle des Risses. 
Reichlich Stuhlentleerung. — 8. I. 03: Pat. hat sich allmählich erholt. 2. Operation. An- 
legen einer Anastomose End zu-Seit zwischen unterstem Ileum und Colon deseend. Keine 
peritonealen Erscheinungen mehr. Tumor etwas beweglich. Schwierige Naht: Adipositas 
mesent. — 15. I. Teilweise Perforation der Darmnaht, Absceßbildung. — 7. II. Auf Spü- 
lung reichlich Stuhl per anum, sonst immer durch die Fistel. Die 1. Darmöffnung besteht 
noch fort und werden von hier öfters Spülungen vorgenommen. — 5. Ill. Die Fistell. fact ganz 
geschlossen. Gebessert entlassen. — 20. VI. 03 3. Schluß des Anus praeter durch Geh. Rat 
v. Mikulicz. Ca. inoperabel. — August 1904 gestorben. 


42. N. G. 62 J., aufgen. 23. III., gest. 31. III. 14. Zweimal Blutsturz, seitdem manch- 
mal Schmerzen in der l. Seite. Juli 1913 Schmerzen in der Magengegend 2 Stunden nach dem 
Essen. 5—6 mal Erbrechen im Jahr, wässerige Flüssigkeit. Zuletzt vor 21, Wochen Er- . 
brechen. Seit 13. III. kein Stuhl mehr trotz mehrfacher Einläufe; seit 19. III. auch Schmer- 
zen, 4 mal Erbrechen von Schleim, zuletzt am 23. III. — Abdomen sehr stark aufgetrieben. 
Kein Tumor zu palpieren. Darmspülung, es geht kein Stuhl ab. Röntgeneinlauf: Gute 
Füllung des Rectum und der Flex. sigm., dann fester Abschluß. Diagnose: Ileus chron., am 
Uebergang des Colon zur Flexura. Tumor. — 25. III. Operation: Im Anfangsteil der 
Flex. sigm. gut walnußgroßer Tumor, scheinbar vollständig den Darm strikturierend, gut 
beweglich. Wegen der Kotfüllung und Blähung des Darmes Anlegen eines Anus praeter 
im Colon transv. — 26. 111. Eröffnung des Darmes. Herz schwach. — 27. Il]. Erst heute 
größere Stuhlentleerung aus dem Anus praeter. Temperaturanstieg, Puls unregelmäßig, 
Digalen. Lunge: Dämpfung r. bh. u. — 28. III. Mächtige Entleerung. Leib weich, schmeız- 
los, eingesunken. Herz reagiert schlecht auf Digalen. Lungenbefund unverändert. — 31. III. 
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Exitus unter dem Bilde der Herzlähmung. Obduktion: Pneumonie der r. Lunge. Atrophie 
des Herzens. Arteriosklerose. Ca. col. descend., obturiert den Darm vollständig. 

43. Chi. P. 72 J., aufgen. 5. Il., gest. 6. IV. 09. Seit 40 J. bruchleidend; der Bruch geht 
seit 2 Mon. nicht mehr ganz zurück. Seit 2 J. gelegentlich Druckst fühl im Leib, Schmerzen 
besonders bei Windverhaltung. — In der 1. Leiste mannskopfgroße Hernie, nicht reponibel. 
Dem Bruch sitzt scheinbar nach dem Abdomen zu ein Tumor auf, ziemlich hart. 14. II. 
Spontane Lösung der Hernie, Tumor ganz im Abdomen. Zunehntende chronische Verstop- 
fung. Stuhl nur auf Einlauf. Puls unregelmäßig. — 17. IL. Ope:ation: Laparctomie. 
Der Tumor zeigt Fluktuation. Ineision; Entleerung von ca. 100 cem Eiter und Gewebs- 
brocken. Der Tumor sitzt am Colon descend. Die Bauchdeckenmuskulatur ist krebsig 
infiltriert. Post op.: große Schwäche, Puls schwach, beschleunigt. Starke Wund- 
sekretion. Darmbeschwerden gebessert. — 1.—7. Ill. leichte Bronchitis. — 8. III. Stuhl 
täglich leicht diarrhoisch. Es besteht nur noch eine Fistel an der Laparotomiewunde. Se- 
kretion spärlich. — 20. III. An der Fistel hypertrophische Granulationen. Ca.? Fieber- und 
beschwerdefrei. — 5. IV. Umgebung der Fistel nach der Tiefe zu hart. Große Schwäche. — 
6. IV. Gegen 5 Uhr Erbrechen, Puls klein, Schneller Verfall. 9 Uhr Exitus. 


IV. 


44. K.M. 48 J., aufgen. 16. VII, entl. 13. VIIL. 10. Seit 1% J. Schmerzen in der 1. Unter- 
bauchseite, viel Kollern, Stuhlgang anfänglich träge, seit 3 Wochen dünn, keine Blut- oder 
Schleimbeimengung. 20 Pfund Gewichtsverlust. Vor einigen Tagen vom Arzt Tumor fest- 
gestellt. Keine Steifungen. — Leib mäßig aufgetrieben, tympanitisch. In der l. Fossa iliaca 
kleinapfelgroßer Tumor, derb, glatt, schlecht verschieblich. Bei Darmaufblähung füllt sich 
nur die Flexur. Starke Peristaltik. stuhl dünn. Diagnose Ca. flex. sigm. — %. VIl. Ope- 
ration: Tumor Hlex. siem. fest mit lliopsoas verlötet. Der Muskel ist narbig, krebsig 
infiltriert; Lösung der ganzen Krebsplatte. Ligatur der A. haemorıh. sup. und d ı V. haemorrh. 
— 21. VII. Windverhaltung, vorsichtiger Einlauf bringt Erleichtetung. — 4. VI. Inter- 
mittierendes Fieber, diarrhoischer Stuhl. Stichkanaleiterung. — 13. VIIl. Gebeilt entlassen ; 
noch ein kleines Infiltrat in der Tiefe, auf der Beckenschaufel. — August 1918 Mitteilung: 
„„Gesundheit mangelhaft, bei schwerer Arbeit Schmerzen, Stuhlgang gut, Gewicht normal“. 

45. Frau R. Operation: 13. V. 18. Unterleibsbeschwerden seit etwa 10 J., wurden auf 
den Uterus bezogen. Pessar und Spülungen brachten Erleichterung. Mann starb vor 3% J. 
an Darmcarcinom (?). Im Laufe der Pflege hat sich ihr Leiden verschlimmert, es kamen 
Darmbeschwerden dazu unbestimmter Art: Auftreibung des Leibes, kleine Stuhlpartikel z. T. 
mit schleimigem Blut überzogen, Rückenschmerzen. — In der 1. Fossa iliaca eiförmiger, 
nicht verschieblicher Tumor; vaginal derselbe Tumor, dicht an den Uterus angelegt. Baryum- 
einlauf ergibt Füllung auf ca. 25 cm Höhe, dann horizontal abgeschnitten. D.D. Tumor der 
Adnexe, der den Darm komprimiert, intralie. Tumor, Darmtumor. —13.V.18. Operation: 
Flexur mit zylinderischem Tumor in der Fossa iliaca verlötet. Ablösung von adhärenten 
Dünndarmschlingen. Nur im nächsten Mesocolon Drüsen. Resektion. Es gelingt eben noch 
die beiden Stümpfe isoperistaltisch durch schräg verlaufende Anastomose zu verbinden. 
Geheilt entlassen. | 

46. F. W. Sch. 51 J., aufgen. 16. VI., entl. 8. VIII. 16. Seit 4, J. Blutungen, Schleim 
im Stuhl. Keine Obstipation. Gewichtsabnahme 25 Pfund. Vor 14 Tagen Geschwulst 
Selbst festgestellt. — Zwischen Nabel und Spina iliaca 1. harter höckeriger Tumor, wenig 
beweglich, intraabdominal. Röntgenbild: Stenose im Anfangsteil der Flexur. Diagnose: 
Ca. flex. sigm. — 21. VI. Operation: Tumor der Flexur, Metastasen im Mesocolon. 
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Resektion des Tumors mit den Drüsen, dabei wird die Aorta auf 4 cm freigelegt. Deckung 
durch Peritonealübernähung. Anastomose. Das obere Ende wird als Notventil in die Bauch- 
wunde eingenäht, provisorisch verschlossen. — 28. V]. Bronchitis. Das eingenähte Darmende 
hat sich spontan geöffnet. Kotaustritt. — 4. Vll. Kleiner Absceß im unteren Wundwinkel, 
Fadeneiterung. Temp. etwas erhöht. — 3. VIII. Fistel noch für Bleistift durchgängig, läßt 
nur mehr dünnflüssigen Stuhl austreten. — 8. VIII. Entlassung. 

10. VII. 17 Wiederaufnahme. Großer, derber Tumor, hauptsächlich außerhalb der 
Narbe. Die Fistel stark verkleinert, keine Sekretion. — 13. VII. Operation: Tumor des 
Dickdarms, zahlreiche Verwachsungen bis unter die Aorta reichend, inoperabel. Auf Wunsch 
von Palliativoperation abgesehen. — 18. VII. In den ersten Tagen Temp. über 38. Prima 
int. 23. VII. Befinden leidlich. Schmerzen im Rücken. Stuhlgang angehalten. Entlassung. 
Röntgentherapie empfohlen. Frühjahr 1918 Exitus. 

47. B. M. 56 J., aufgen. 2. XI., entl. 25. XI. 16. Seit 13 J. Verstopfung, sehr häufig 
Tenesmen. Leibschmerzen. Die Beschwerden werden immer stärker. Bandartiger Stuhl. — 
Palpation ergibt im Douglas einen eigroßen Tumor. Diagnose: Ca. flex. sigm. — 5. Xl. 
Operation: Tumor dicht oberhalb der Tebergangsfalte ins Rectum, leicht zu isolieren. 
Exeision eines 10 em langen Stückes. Zirkuläre Naht. Deckung mit Appendices epiploicae. — 
23. XI. Sanatio p. p. Geheilt entlassen. — März 1918: Kein Recidiv, Wohlbefinden. 

48. G. K. 67 J., aufgen. 30. VI., entl. 20. VII. 16. Seit März häufiger Stuhldrang und 
Blähungsbeschwerden. Abmagerung. Vor etwa 14 Tagen Schmerzen beim Stuhl, kein Blut. — 
Rektoskopisch: 25 cm über Sphinkter Tumor. Röntgeneinlauf: Am unteren Ende der Flexur 
deutliche Stenose. Palpation: In der I. Unterbauchgegend zwischen Nabel und Spina iliaca 
ant. sup. kleinapfelgroße, verschiebliche Geschwulst. Diagnose: Ca. flex. sigm. — 3. VII. 
Operation: Flexur mit Mühe so weit mobilisiert, daß Fxeision und zirkuläre Naht mög- 
lich. Entfernung des zugehörigen Mesenteriums, das von kleinen, harten Drüsen durchsetzt 
ist. — 12. VII. Außer Bett. Sanatio p. p. — 20. VII. Geheilt entlassen. — Herbst 1917 
I:xitus. Recidiv? . 

49. C. R. 66 J., aufgen. 20. VIII, entl. 22. IX. 09. Seit 1 J. Verstopfung, seit 3 Mon. 
schlimmer, öfter kolikartige Schmerzen. Aerztlich Tumor per rectum festgestellt. — Per 
rectum ca. 15 cm oberhalb Sphinkter apfelgroßer rundlicher Tumor, beweglich. Schleimhaut 
rektoskopisch intakt. Diagnose: Ca. flex. sigm. — 25. VIII Operation: In der Höhe 
des Promontorium Tumor der Flex. sigm.; von hier nacht die Flexur einen Bogen nach oben 
und ist nach 20 cm wieder an den Tumor fixiert; hier kleine, etwa bohnengroße Metastase. 
Resektion des Primärtumors, das orale Ende wird nach außen gelagert. Darauf in Seitenlage 
Resektion des Steißbeins, Ausschälen des Reetum, Herabziehen des Stumpfes und voll- 
ständige Entfernung mit Einschluß des Sphinkters. Tiefgreifende Nähte, Verband. — 26. VIII. 
Pat. hat den Eingriff gut überstanden. Peristaltik träge, Leib weich. Eröffnung des ein- 
genähten Darmes, kein Stuhl. — 29. VIII. Auf Laxans 1. Stuhl. Die hintere Wunde secer- 
niert stark. — 22. IX. Die Wunde hat sich verkleinert. Stuhl gut geformt. In ambulante 
Behandlung entlassen. — 29. IX. Pat. soll jetzt Pelotte tragen; die hintere Wunde ist noch 
nicht ganz geschlossen. — Seither keine Nachricht. 

50. M. W. 63 J., aufgen. 5. VII., gest. 15. VII. 05. 1885 operiert wegen Ca. laryngis. 
Seit Februar 1905 Kolikanfälle. Blut im Stuhl. Neusanfälle, die auf Opium zurückgehen. 
Status: Per recetum Tumor eben erreichbar. Diagnose: Ca. flex. sigm. — 11. VII. Opera- 
tion: Ein Versuch den Tumor von hinten zu entfernen, gelingt nicht. Abdominalresekticn. 
Zirkulärnaht. Tumor der Flexur, den Darm invaginierend zeitweise bis 4 cm oberhalb des 
Sphinkters palpabel. — 15. VII. Exitus an Perforationsperitonitis. 
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51. Frau R. G. 66 J., aufgen. 26. VII., gest. 7. VIII. 13. Seit Februar leichte Blasen- 
beschwerden. Häufig Urindrang. Urin öfters blutig. Später häufig Koliken. Wechsel von 
Obstipation und Diarrhoe. Blut im Stuhl. Starke Abmagerung. — In der l. Unterbauch- 
gegend auf der Beckenschaufel schräg zur Blase verlaufend undeutliche druckschmerzhafte 
Resistenz. Urin: Alb. +, Blut: +. Massenhaft Leukocyten. Cystoskopisch: Am Fundus 
exulcerierter polypöser Tumor. Diagnose: Ca. des Colon sigm. mit der Blase verwachsen. — 
5. VIII. Resektion des Tumors mit dem Teil der Blasenwand. Naht der Blase. Seit-zu- 
Seit-Anastomose zwischen Colon descend.und Flex. Extraperitonealisierung der Darmenden. — 
Postop. Peritonitis. — 7. VIII. Exitus. Eröffnung von der Wunde aus. Peritonitis: In- 
sufficienz der vorderen Anastomosen. — Naht. 

52. Sch. B. 51 J., aufgen. 25. VI., entl. 19. VII. 17. Angebl. plötzlicher Beginn am 6. V. 
Schmerzen im Leib, Beschwerden beim Stuhlgang. Anfang Juni erstmals Resistenz im Unter- 
leib gefunden, die auf Abführmittel kleiner wurde. Röntgendurchleuchtung ergab keinen 
sicheren Befund, Stuhlgang regelmäßig. Kein Blut im Stuhl, mehrfach Erbrechen. — Mäßiger 
Ernährungszustand, Gewicht 661% kg (früher 75 kg). Abdomen weich, über der Symphyse ein 
apfelgroßer höckeriger Tumor, wenig verschieblich, wenig druckempfindlich. Röntgen- 
einlauf ergibt: scharf abgeschnittenen Schatten in der Mitte der Flexur, übriger Diekdarm 
ganz leer. Diagnose: Ca. flex. sigm. — 27. V1. Operation: Großer Tumor an der Blase 
estsitzend, nach unten auf das Mesenterium bzw. zwei Dünndarmschlingen übergreifend. 
Stumpfes Abpräparieren von der Blase, die hierbei in 4 cm Länge eröffnet wird. Verschluß 
mit Catgut und Seide. Abbinden des Mesenteriums und Resektion des zugehörigen, z. T. am 
Tumor festsitzenden Dünndarms auf 30—40 em Länge. End zu-End Anastomose. Resektion 
des Tumors, seitliche Anastomose des zu- und abführenden Schenkels- Naht der Oeffnung 
im Mesenterium und Mesocol»n. Verschluß der Bauchwunde. — 9. VII. Bauchdecken- 
absceß wird eröffnet, reichlich Eiter aus der Tiefe. — 19. VII. Mit gut granulierender Wunde 
in ambulante Behandlung entlassen. — Juni 1918: Volles Wohlbefinden, Darmfunktion 
normal, 20 Pfund Gewichtszunahme. 

53. Frau M. St. 54 J., aufgen. 23. V., entl. 18. VIl. 12. Anfang Februar Durchfälle, 
später Blutbeimengung. Appetitlosigkeit, keine Schmerzen. Seit 3 Wochen helles Blut im 
Stuhl, bisweilen Eiter, Tenesmen. Gewichtsverlust 25 Pfund. — Per rectum: Ca. 10 cm 
über Sphinkter, fünfmarkstückgroß nach vorn fixiert, keine Stenose. —28.V.Operation: 
Resektion des Steißbeins, Resektion des Rectums 3 Querfinger oberhalb der peritınealen 
Umschlagsfalte. Beim Ablösen der fixierten Stelle reißt der Tumor ein, Entleerung von Ca.- 
Jauche. Es zeigt sich, daß ein Primärtumor der Flexur vorliegt, der mit der Vorderwand 
des Rectums verwachsen und hier perforiert war, eine natürliche Anastomose bildend. Mobi- 
lisjierung der Flexur, Resektion hoch oben im Gesunden. Resektion unten 2 Querfinger 
über dem Anus. Durchziehen der Flexur durch den Anus nach Hochenegeg. — 1. VI. 
Pat. hat den Eingriff gut überstanden. Bronchopneumonie r. Temp. bis 39,8. — 4. VI. 
Aıf Laxans reichlich Stuhlgang. Fistel zwischen Reetum und Operationshöhle. Temp. 
37,2. — 16. VI. Die Wundfläche granuliert allmählich zu. Stuhl täglich meist durch die 
Fistel. — 18. VII. Fistel etwa erbsengroß, Wundfläche ganz gering. Stuhl per rectum. 
Entlassung. Recidiv nicht vorhanden. — Pat. in der Zwischenzeit gestorben, Datum und 
Todesursache unbekannt. 

54. W.G. 48. J., aufgen. 2. V., entl. 23. V. 10. Dezember 1909 längere Zeit stärkere 
Obstipation. Februar erneut Obstipation. Vor 8 Wochen Ieterus, Dünndarmkatarrh. Vor 
14 Tagen starke Schmerzen beim Stuhlgang, häufiger Drang. Gestern Blut und Schleim- 
beimengung. — Rektoskopie: Tumor. — 7.V. Kombinierte Resektion: Resektion 


394 Majerus, 


des Steißbeins. Lösung des Reetums möglichst weit nach oben. Im Hypogastrium Median- 
schnitt; Verwachsungen; Resektion von der hinteren Wunde aus, das orale Darmstück wird 
durch den After gezogen und an der Analhaut fixiert; das aborale Reetumende mit einigen 
Knopfnähten am durchzogenen Darm fixiert. — 10. V. Peristaltik vorhanden aber träre. — 
11.V. Pat. verfällt, schlechter Puls, Temp. 38,8. — 17. V. Gangrän des oberen Darmteils, 
Perforation in die Kreuzbeinwunde. — 21. V. Endoearditis. — 23. V. Exitus an Herzschwäche. 

55. M. A.52 J., aufgen. 18. T1., entl. 17. TIL. 16. Seit 1 J. Verstopfung, Stuhlentleerung 
in Brocken, in der letzten Zeit normal. Seit 3—4 Mon. Druckgefühl beim Stuhlgang. Blut- 
und Schleimabgzang. — Per reetum: Ein eben erreichbarer Tumor, mit dem Douglas ver- 
wachsen. — 20. II. Operation: Tumor flex. sigm., keine größeren Metastasen. Der Tumor 
läßt sich leicht aus seinen Verlötungen lösen. Ein größerer Teil der Flex. in ihn einbezogen. 
(Juere Durchtrennung des untersten Sigmoidteiles, dreietagige Naht; das Peritoneum darüber 
eschlossen. Das mobilisierte Sigmoid samt Tumor vorgelagert. Resektion des Tumors, Ein- 
nähen des durch Versehnürung geschlossenen Stumpfes. Eine Vereinigung der Stümpfe 
war wegen des großen Defektes zu schwierig, um in der schlechten Narkose dem Pat. zu- 
vemutet werden zu können. — 28. II. Die Wunden verheilen gut. Entfernung der Nähte. 
Der Anus praeter funktioniert gut. — 17. III. Pat. wird mit gut sitzender Pelotte entlassen. 
22. V.16 Pat. in gutem Ernährungszustand. Subjektives Befinden ausgezeichnet. Pelotte 
sitzt gut. Keine Beschwerden. — 8. J. 17 Exitus. 

56. K. H. 70 J., aufgen. 29. V.,gest. 8. VI. 13. Seit 1866 immer Magenbeschwerden; in 
dden letzten J. immer Obstipation. Diät, Laxantien. In den letzten Monaten stärkere Be- 
schwerden, Druckgefühl im Unterleib; Obstipation wechselt mit Diarrhoen. Seit 27. abends 
kein Stuhl, keine Winde. In der Nacht zum 28. Erbrechen. Status: Abdomen meteoristisch. 
Golon bis Flex. lien. deutlich gebläht, lebhafte Peristaltik, kein besonderer Druckschmerz, 
Diagnose: Neus. — 29. V. Operation: Am Uebergang vom Descendens-Flexur fest- 
stenosierender Tumor. Ablösung des Mesocolon, Vorlagerung des Tumors, Einnähung flinten- 
laufartig. Verschluß der Bauchwunde bis an den Darm. Tamponade, Verband. — 31. V. 
kröffnung des Darmes oberhalb des Tumors. Wenig Beschwerden. — 1. VI. Kotentleerung 
durch die Fistel. Temp. 37,4. — 2. VI. In der Nacht plötzlich heftige Schmerzen, starkes. 
häufiges Erbrechen. Aus der Fistel kon'mt kein Stuhl. Einlauf in die Fistel, Magenspülung, 
Besserung. — 4. VI. Erbrechen hält an, darum Nahrungsaufnahme unmöglich. Allgemein- 
zustand sehr bedenklich. Kein Fieber. NaCl-Infusion. Reichlich dünnflüssiger Stuhl. — 
6. VI. Erbrechen sistiert auf Cocaintropfen. — 7. Vl. Massenhaft dünnflüssiger Stuhl. All- 
ecmeinzustand schlecht. Kein Fieber. — 8. VI. Nach zunehmender Schwäche Exitus. — 
Sektion: Keine Peritonitis. Coecum stark gebläht. Schleimhaut stark entzündlich. 

57. H. M. 90 J., aufgen. 17. I., gest. 21. I. 12. Eingeliefert wegen komplettem Ileus. — 
Für ihr Alter gut konservierte Frau, Puls ziemlich schwach, unregelmäßig, 90—100. Starker 
Meteorismus mit gespannten Darmschlingen besonders von 1. u. zieht eine mächtige Schlinge, 
anscheinend die Flex. gegen die Mitte, dem Nabel zu. Deutliche Peristaltik. Palpation un- 
sicher. Diagnose: mechan. Ileus, Tumor der Flexur oder Volvulus? — Sofort Operation: 
Vorlagerung des Tumors, Eröffnung der oberen Schlinge nach Einnähung des Darmes in die 
Wunde. Reichliche Kotentleerung. — 18. I. Peristaltik sistiert, Tenıp. dauernd 37. Von 
seiten des Peritoneums und der Lungen keine Erscheinungen. — 21. I. Exitus an zuneh- 
mender Macies senilis. Sektion nicht gemacht. 

58. H. M. 70 J., aufgen. 1. VIJ., gest. 5. V11. 02. Seit 10 Tagen lleus. Tumor? — So- 
fortige Operation verweigert. — 3. VII. Operation. Vorlagerung des Tumors. Eröff- 
nung des Darmes, geringe Entleerung. — 5. VII. Entleerung nicht zu erwirken. Exitus. 
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59. J.O. de1’O. 40 J., aufgen. 9. V., entl.5. VT.13. Seit inigen Mon. oft heftige Schmer- 
zen in der ]. Unterbauchgegend. Zweimal stärkere Darmblutung. Kein Erbrechen, keine 
Abmagerung. Stuhl nicht obstipiert. — In der l. Regio hyvpogastrica, etwa der Flexur ent- 
sprechend überdaumendicker, glatter, walzenförmigerı Tumor, taubeneigroß, sehr druck- 
schmeızhaft. Röntgenbild zeigt Stenose am Uebergang Colon descend. — Flex. sigm. Diaguuse: 
Ca. flex. sigm. — 16. V. Operation: Tumor auf dem Beckenboden fest fixiert, retro- 
peritoneale Drüsenmetastasen. Anastomose zwischen Colon descend. und unterer Schlinge 
der Flexur. — 5. VI. Pat. erholt sich allmäblich, Stuhlentleerung durch Einlauf, später 
mit Regulin geregelt. Wunde p. p. geheilt. Entlassung. 

60. Frau W. Th. 54 J., aufgen. 11. V., gest. 8. VII. 09. Herbst 1908 Blasenkatarrh, 
Schmerzen, Fieber. Weihnachten Besserune. Seit 5—6 Wochen Verschlimmerung. Schmer- 
zen im Leib, Blutabgang aus dem Rectum. — In der l. Regio hypogastrica schmerzhafte 
Resistenz. — 13. V. Cystoskopie: Auf der 1. Seite erbsengroße Perforation. Zunahme der 
Beschwerden. Diagnose: Ca. flex. siem. mit der Blase verwachsen. — 15. V.Prob>lapa- 
rotomie: Tumor mit Blase und Dünndarm verwachsen, inoperabel. Anus praeter. — 
17. V. Eröffnung des Darmes. Reichliche Entleerung von Gasen. — 22. V. Klagen über 
Blasenbeschwerden. Stuhl entleert sich nach vollständiger Durchtrennung des Daımes gut. 
Temp. 38,5. — 2. VI. Allgemeinbefinden gebessert; häufige schmerzhafte Miktionen. — 
11. Vl. Temp. bis 39,8. Ascendierende Pyelonephritis? der Tumor hat sich vergrößert. — 
30. V1. Rapider Verfall, Puls schwach 10—110. 8. V1l. Exitus an Entkräftung. 

61. R. L. 56 J., avfgen. 14. V., entl. 4. VI. (2. 2. I. plötzlich erkrankt. Schmerzen im 
Unteıileib. Seit 9. V. absoluce Stuhlverhaltung. — Deus. Tumor? — Sofortige Operatior: 

Coecum stark gebläht, durch Punktion Platzen verhindert. Ca. flex. sigm. Einnähen 
des Coecum. Anus praeter-Bildung. Oeffnung zugeklemmt. — 15. V. Klenime entfernt. 
Guter Abfluß. — 16. V. Pneumonie r. — 4. VI. Entlassung. Befinden gebessert. 

62. R. B. 63 J., aufgen. 26. V., entl. 10. VI. 05. Seit Februar starke Verstopfung. Seit 
11 Tagen beginnender lleus. — 26. V. Anlegen eines Anus praeter ca. 10 cm oberhalb des 
Tumors, Radikaloperation wegen ausgedehnter Verwachsungen nicht möglich. — 28. V. 
Eröffnung des Darmes. Postoperativer Verlauf gut. Gebessert entlassen. 

63. C. A. 74 J., aufgen. 21. X., entl. 23. X. 09. Vor 4—5 Mon. Diarrhoe, Stuhl sehr 
schleimig, zeitweise blutig. Zeitweilig Urinbeschwerden. Starke Abmagerung. — Im Ab- 
domen keine Resistenz, keine Druckempfindlichkeit. Hypaciditöt des Mageninhalts. Auf- 
blähung des Colon; es laufen ca. 800 ccm Wasser ein. Im]. Hypogastrium deutliche Resistenz, 
besonders im Wasserbad deutlich zu fühlen. Diagnose: Tumor flex. sigm. Auf Wunsch vor- 
läufig wieder entlassen, poliklinische Behandlung (Tannigen). Stuhl gut geformt, kein 
Schleim, kein Blut. 

64. G. W. 44 J., aufgen. 26. IV.. entl. 4. V. 10. Sommer 1909 Blutung aus dem Darm, 
Schmerzen beim Stuhlgang. Aerztliche Untersuchung ‚25 cm oberhalb des Anus Tlcera- 
tionen‘ rektoskopisch. Weihnachten stärkere Obstipation; vor 5 Wochen Harnbeschwerden, 
Eiweiß positiv. Letzter Stuhl vor 3 Tagen. Status: Urin: Alb. + mikr. Blut, Eiter, Epithe- 
lien. Blutbeimengung zum Stuhl. Im l. Becken dicht über der Symphyse fest verbackener 
Tumor. Cystoskop: Cystitis, im Fundus Vorwölbung, Perforationsstelle nicht deutlich zu 
sehen. Spiegelung sehr schmerzhaft. Diagnose: Ca. flex. sigm. inoperabel in die Blase per- 
foriert. Interne Behandlung. 
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Der Begriff der hysterischen Kontrakturen entstammt in seiner ätio- 
logischen Bewertung der englischen und französischen Schule. Er stellt 
ein umschriebenes Krankheitsbild dar, dessen Symptome vor allem mit 
Rücksicht auf die dabei beobachteten Schmerzen schwere organische Er- 
krankungen vortäuschen können (Brodie, Charcot). Sie sind daher 
sowohl für den chirurgisch wie für den neurologisch arbeitenden Arzt von 
differential-diagnostischem Interesse. Unter hysterischer Kontraktur ver- 
steht man die unter hysterischem Zwange bestehende gewohnheitsmäßig 
abnorm gesteigerte Fixierung eines Gliedes in bestimmter Stellung. Sie 
tritt im Anschluß an hysterische Krampfanfälle, Erregungszustände oder 
auch sozusagen spontan als einziges hysterisches Symptom nach Verletzungen 
plötzlich und zunächst ohne besondere Schmerzen auf. Infolge psychischer 
Erregungen kann sie auch ebenso plötzlich wieder verschwinden (Wunder- 
heilungen von Lourde s). Tritt sie im Anschluß an eine Verletzung auf, 
so steht die Stärke der Kontıaktur im Mißverhältnis zu der oft kleinen Ver. 


letzung. Häufig ist in der Haltung etwas Gewolltes zu erkennen, an einzelnen 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVLII. 2. 26 
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Gelenken sind typische Stellungen bevorzugt: Der Fuß steht in Equinus- 
stellung mit sohlenwärts verkrümmten Zehen. (Löhrer beobachtete 
allerdings einen Fall von hysterischem Pes equinovarus). Ist das ganze Bein 
ergriffen, so wird es in allen seinen Teilen starr ausgestreckt. An der Hüfte 
wird die „attitude hanchee‘“ beschrieben, der Arm ist meistens abduciert 
gehalten, aer Ellbogen und die Handgelenke stehen in Beugestellung. Die 
hysterische Skoliose ist durch das Fehlen der Wirbeltorsion gekennzeichnei. 
Häufig läßt die Kontraktur eine Schutzstellung gegen Schmerzen, oder 
noch die Stellung früher angelegter fixierender Verbände erkennen. Die 
Stellung wird eingehalten durch Muskelkontraktion und zwar durch die 
Kontraktion aller das betreffende Gelenk versorgenden Muskeln. Bei Be- 
wegungsversuchen tritt nicht allein eine Kontraktion der der Bewegung ent- 
gegengesetzten Muskelgruppen, sondern auch der gleichgesinnten auf, ein 
Vorgang, der von Förster als paradoxe Innervation der Antagonisten 
bezeichnet wird. Im Schlaf tritt oft eine Murkelentspannung ein, die solange 
anhält, als die Kontrakturstellung des Gelenkes beibehalten wird. In vielen 
Fällen ließ sich in Narkose und auch in Hypnose eine freie Beweglichkeit der 
Gelenke nachweisen. Sind Schmerzen vorhanden, so bieten sie ein wichtiges 
Unterscheidungsmerkmal gegen die organischen mit Kontrakturen einheı- 
gehenden Gelenkerkrankungen. Brodie machte bereits darauf aufmerk- 
sam, daß die Schmerzen sich nicht streng auf das Gelenk selbst beziehen, 
sondern sich hauptsächlich auf die dem Gelenke entsprechende Haut und 
deren weitere Umgebung erstrecken derart, daß K.neifen der Haut wesentlich 
stärker empfunden wird als tiefe Palpation der Gelenkes. Nach Förster 
werden Druck auf die Muskeln, besonders aber Dehnung derselben und ihrer 
Sehnen als sehr schmerzhaft empfunden. Hiermit steht in Zusammenhang 
das Fortbestehen der Kontraktur auch nach Abheilen der primären die 
Kontraktur auslösenden Verletzung (Trappe). Eine eigentümliche Er- 
scheinung der hysterischen Kontraktur ist ihre Fähigkeit, von einem Gelenk 
auf das andere zu wandern (Vulpius, Wegner), besonders nach 
gewaltsamer Beseitigung der ersten Kontraktur, sowie das Befallensein 
ganzer Gliedmaßen und sogar einer Körperhälfte. 

Einen Fall von multiplen hysterischen Kontrakturen verbunden mit 
schweren hysterischen Anfällen, der zuletzt nach Abklingen der hysterischen 
Erkrankung mit schwerem fixiertem Spitzfuß in unsere Behandlung kam, 
hatten wir zu beobachten Gelegenheit. 


Der jetzt 261;j. Kranke ist von Beruf Maurer. In seiner Familie angeblich keine Nerven- 
krankheiten oder sonstige Krankheiten von Bedeutung. Mit 14 und 15 Jahren wurde er wegen 
Diebstahl bestraft und kam danach für 3 J. in Fürsorgeerziehung. Er litt früher an Leisten- 
hoden, der im Alter von 20 J. operiert wurde, verlor durch Unfall das Endglied des r. 4. 
Fingers und erlitt 1914 eine unbedeutende Schußverletzung am ]. 4. Finger. Sonst war er 
nicht ernstlich krank. Im Juni 1915 trat aus unbekannter Ursache im Felde nach einem Marsch 
eine „Blase“ an der l. Gesäßbacke auf, die vom Revierarzt aufgeschnitten wurde. Wenige 
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Tage danach wurde er in die Heimat transportiert und in ein Reservelazarett aufgenonmen. 
Entsprechend der im Felde angelegten Einschnittwunde wurde eine eitrig belegte Fistel- 
öffnung 1. vom After festgestellt. Von dieser Oeffnung aus führte ein Gang zum Trochanter 
major hin anscheinend unter dem Glutaeus maximus her, der durch Gegenschnitt drainiert 
wurde. Die Wunden heilten allmählich ohne Störung ab. Nach Angabe des Kranken konnte 
er zunächst wegen Schmerzen in der Hüfte nicht mit dem 1. Bein auftreten, erst allmählich 
gingen die Beschwerden zurück und der Gang wurde angeblich wieder normal. Am 25. IX. 15 
wurde er mit verheilter Wunde entlassen, um wieder ins Feld geschickt zu werden. Aber 
bald stellte sich wieder hinkender Gang ein, der Kranke stellt nach Aufnahme in einem ande- 
ren Lazarett seine Beckenerkrankung als Folge einer erlittenen Schußverletzung dar. Das 
Becken wird von dem Kranken so stark schief gehalten, daB der Arzt eine Verkürzung des 
l. Beines um 5 cm feststellt und einen Schuh mit erhöhter Einlage für ihn beantragt. Zur 
Beschaffung des Schuhes wurde eine erneute Lazarettaufnahme im Dezember 1915 nötig. 
Die Einschnittwunde über dem Trochanter war zu dieser Zeit wieder aufgebrochen. Nach 
dem weiteren Verlauf ist anzunehmen, daß die Wunde künstlich erzeugt war. Im Lazarett 
gab er sogar genaues Datum der Verwundung an, bezeichnete Ein- und Ausschuß und be- 
richtete von einer Zerschmetterung des Oberschenkels. Die Annahme einer Beinverkürzung 
erwies sich nach genauerer Untersuchung als irrig. Beim Gehen wurde nämlich die l. Becken- 
hälfte durch aktiven Muskelzug gehoben und durch diese Schiefstellung des Beckens eine 
Beinverkürzung vorgetäuscht. Die Schiefstellung glich sich ohne weiteres aus, wenn der 
Kranke sich mit beiden Fußsohlen auf den Boden stellte. Allerdings bestand eine Atrophie 
des 1. Beines im Oberschenkel um etwa 2, im Unterschenkel um 1 em. Die Beweglichkeit 
der Hüft-, Knie- und Fußgelenke war völlig frei. Behandlung mit schiefem Sitz und Unter- 
lesen von erhöhten Sohlen führten nicht zur Besserung. Infolge Fehlens organischer Ver- 
änderungen wurden die geklagten Beschwerden als funktionelle Störung oder als Simulation 
gedeutet, zumal das ablehnende Verhalten des Kranken gegenüber den Heilmaßnahmen 
sowie gelegentliche Bemerkungen Kameraden gegenüber darauf schließen ließen, daß ihm 
an einer Heilung sehr wenig gelegen war. 

Die Gehstörung entwickelte sich weiter. Es fiel auf, daß die l. Beckenhälfte sowohl 
bei Stand auf dem r., wie auf dem 1. Bein höher gehalten wurde. Hierdurch entstand ein 
hinkender Gang. Im April 1916 wurde er wegen dieser Gehstörung mit Streckverbänden 
behandelt, die jedoch, wahrscheinlich infolge Nachhilfe von seiten des Kranken auffallend 
oft abrutschten. Die Beweglichkeit in den Gelenken blieb frei. — Am 25. IV. 16 ist die Wunde 
am Trochanter, die bis dahin stets leicht secerniert hatte, abgeheilt. Der Allgemeinbefund 
ist unverändert, besonders die Gehstörung ist unbeeinflußt geblieben. Nach seiner Entlassung 
verrichtete er leichten Dienst, konnte dabei gehen, hinkte aber stark, ‚weil er Schmerzen in 
der 1. Hüfte hatte‘. Nach 3 Mon., im Juli 1916, haben sich die Zeichen von leichter Hysterie, 
Fehlen der Gaumen- und Rachenreflexe, sowie Steigerung der Patellarreflexe um neue wesent- 
liche vermehrt. Es besteht Schwäche und dauerndes Zittern des ganzen 1. Beines, wodurch 
längeres Gehen und Stehen nicht möglich ist. Die l. Beckenhälfte wird beim Gehen durch 
Muskelzug höher getragen als die r. Zeitweise dehnt sich das Zittern auf die l. Körperhälfte 
aus, ein Gefühl, als ob der Hals sich zusammenschnüre, tritt auf und Kranker kann während 
dieser Anfälle, die von verschiedener Häufigkeit und Dauer sind, nicht sprechen. Im Oktober 
tritt er wegen einer unbedeutenden Wunde am Trochanter major wieder in Krankenhaus- 
behandlung. Ohne erkennbare Ursache treten nach 14täzigem Krankenhausaufenthalt 
schwere hysterische Krampfanfälle auf, die sich in den nächsten 3 Mon. 7 mal wiederholen. 


Nach den Anfällen werden Sprachlosigkeit und Schmerzen in den Kaumuskeln, Erregungs- 
| .26* 
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zustände, Wutanfälle, Schlaflosigkeit beobachtet. Behandlung mit Bettruhe und mit Mor- 
phiumgaben. Nunmehr tritt die Beckenerkrankung, deren äußere Zeichen, die Wunden, 
inzwischen fest und reaktionslos vernarbt waren, in den Hintergrund des Interesses: Während 
der langdauernden Bettruhe entwickelt sich eine hysterische Kontraktur im Sinne des Spitz- 
fußes am 1. Bein. Beim ersten Aufstehen im Anfang März 1917 hing bereits der Fuß als Spitz- 
fuß herab. Das l. Bein wird nie aufgesetzt und im Knie und Fußgelenk vollständig steif in 
leicht gebeugter Stellung gehalten. Bewegung des Beines in Narkose fast 4 Mon. nach Beginn 
der hysterischen Anfälle ergibt, daß das I. Knie vollständig, das Fußgelenk aber nur etwas 
beweglich ist. Es wird ein Gipsverband in Streckstellung des Kniegelenkes angelegt. Eine 
Redression des Spitzfußes wurde nicht vorgenonimen. Der Gipsverband bleibt 20 Tage 
liegen. Beim Aufstehen schwellen die Zehen an und zeigen leichte Rötung, die in Bettruhe 
bald zurückgeht. Nach Abnahme des Gipsverbandes wird der Kranke Anfang Mai 1917 ohne 
weitere Behandlung entlassen. Von jetzt ab geht er dauernd mit Krücken und zeigt große 
Gewandtheit im Gebrauch des gesunden Beines und der Krücken. Im Juni 1917 hängt der 
l. Fuß krampfhaft gespannt als Spitzfuß mit sohlenwärts verkrümmten Zehen herab, ist 
atrophisch und wird dauernd in die Luft gehalten. Bewegungsversuche sind hochgradig 
schmerzhaft. — 2 Mon. später werden Hüft- und Kniegelenk frei beweglich befunden, der 
Fuß steht in starker Beugeflexion, dabei sind auch die Zehen extrem flächenwärts gebeugt. 
Passiv läßt sich das Sprungbein bis zu einem r. Winkel stellen. Die Beugeflexion der Zehen 
ist nicht zu überwinden. Bei den passiven Bewegungen klagt er über starke Schmerzen. 
Der Kranke tritt mit der Rückfläche der gekrümmten Zehen auf, wobei das r. Bein haupt- 
sächlich belastet wird, die Verlängerung des Beines durch den Spitzfuß wird durch Schief- 
stellung der Hüfte ausgeglichen. Wenn der Kranke das gesunde Bein allein belastet, stellt 
er das Becken wieder horizontal. Die Schiefstellung der Hüfte ist also jetzt nur mehr eine 
Folge der Beinverlängerung durch den Spitzfuß. Ein maximaler Kontraktionszustand der 
Muskeln des Fußes besteht nicht mehr. Bei elektrischer Reizung und auch bei aktiven Be- 
wegungsversuchen kann der bestehende Kontraktionszustand noch vermehrt werden. Seit 
Oktober 1917 verrichtet er leichte landwirtschaftliche Arbeiten. Dabei benutzte er zeitweise 
den l. Fuß als Stütze, meist aber arbeitete er knieend oder stehend, das I. Knie auf eine Stufe 
gestützt. Ein Jahr später ergibt die Untersuchung, daß aktive und passive Bewegungen im 
Fußgelenk völlig aufgehoben sind, der Fuß ist als Stütze unbrauchbar, eine Atrophie des 
l. Beines um 6 em des Umfanges am Ober- und Unterschenkel hat sich entwickelt. 

Bei der Aufnahme in die chirurgische Klinik im Januar 1919 ergibt sich folgender Be- 
fund: 1,75 cm großer, mäßig kräftiger Mann, dessen innere Organe keine besonderen krank- 
haften Veränderungen darbieten. Die Haut-, Schleimhaut- und Sehnenreflexe zeigen regel- 
rechtes Verhalten. Abgesehen von den durch Absceßöffnungen herrührenden jetzt völlig 
reizlosen Narben über dem 1.Sitzbein und dem 1. Trochanter major weist die Haut des Kranken 
noch eine Anzahl kleiner Narben auf, die von Messerstechereien herrühren. Das Endglied 
des r. 4. Fingers fehlt, am 1. 4. Finger eine Narbe nach Schußverletzung, die die Beweglichkeit 
nicht beschränkt. Die Arme sind mit ausgedehnten Tätowierungen bedeckt. R. besteht über 
hochstehendem atrophischem Hoden ein leicht reponierbarer walnußgroßer Leistenbruch, 
am Hodensack eine feine Narbe, von der Leistenhodenoperation herrührend. Am 1. Tuber 
ischii finden sich neben der Hautnarbe einige höckrige Unebenheiten des Knochens, die bei 
Betastung nicht besonders schmerzhaft sind. Die Gelenke des r. Beines sind völlig frei be- 
weglich. Das 1. Bein ist schwächer als das r. Die Umfangmaße betragen in Mitte des Ober- 
schenkels r. 48 em, ]. an entsprechender Stelle 42 em, an der Wade r. 36 em, 1. 29,5 em. Nach 
längerem Stehen zeigt das 1. Bein bläuliche Verfärbung der Haut. Ueber der .Tuberositas 
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der 1. Tibia findet sich eine derbe Schwielenbildung der Haut. Das l. Knie, sowie die 1. Hüfte 
sind ausgiebig beweglich. Der I. Fuß steht in Spitzfußstellung (Abb. 1 und 2), so daß der 
Fußrücken in gerader Verlängerung der Unterschenkelvorderseite liest. Die Zehen sind in 
den Grundgelenken rechtwinkelig plantarwärts gebeugt, in den Mittel- und Endgelenken 
beträgt die Beugung etwa 60°. Die 1. und 2. Zehe sind lateralwärts abduciert, so daß sie 
die 3. und 4. Zehe teilweise überdecken. Ueber dem Grundgelenk der 5. Zehe liegt ein linsen- 
großes Druckgeschwür. Ueber den Grundgelenken der 2. und 3. Zehe, die besonders vorragen, 
finden sich Schwielen, an der 1. und 4. Zehe ist die Schwielenbildung weniger ausgesprochen. 
In den Fuß- und Zehengelenken ist die aktive Beweglichkeit völlig aufgehoben, passiv sind 
geringe Wackelbewegungen möglich. Die Feststellung ist durch Versteifung der Gelenke 
bedingt, eine besondere Muskelspannung tritt bei passiven Bewegungsversuchen nicht ein, 
obwohl verstärkte Bewegungsversuche schmerzhaft sind. Beim Stehen dient das r. Bein 


Abb. 1. Abb. 2. 





Abb. 1. Linker Fuß. Ansicht von vorn und innen. 
Abb. 2. Linker Fuß. Ansicht von lateral. 


als Standbein, das 1. wird abgespreizt und nur leicht auf dem Boden aufgesetzt. Die infolge 
des Spitzfußes bestehende Verlängerung des Beines wird, da das Knie beim Stehen völlig 
durchgedrückt wird, zum Teil durch die Abduktion des Beines, hauptsächlich durch Hoch- 
stellung der I. Beckenhälfte ausgeglichen. Dementsprechend besteht eine seitliche Verbiegung 
der Wirbelsäule, die im Lenden- und Brustteile rechtskonvex und im Halsteil linkskonvex 
ist. Eine Rotation der Wirbel ist nicht vorhanden. Die Wirbelsäulenverkrämmung ist voll- 
kommen beweglich und nach Geradestellen des Beckens ausgleichbar. Auch die Stellung des 
Beckens ist in keiner Weise fixiert. Bei kleinen Wendungen und Stellungsänderungen be- 
nutzt der Kranke auch das 1. Bein kurze Zeit als Stütze. Anhaltend kann er den Spitzfuß 
angeblich nicht benutzen. Er stützt sich beim Stehen auf das gebeugte l. Knie. Der Kranke 
geht mit Krücken, dabei wird der herabhängende Spitzfuß durch leichte Beugung des Knies, 
hauptsächlich aber durch Schiefstellung der l. Beckenhälfte über dem Boden erhoben. 
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Das Röntgenbild der Hüfte zeigt am 1. Sitzbein einige höckrige Unebenheiten und anı 
Rımus sup. des Sitzbeines ein halberbsengroßes, teilweise isoliertes Knochenstückchen, das 
in einer Mulde liert. Die Veränderungen sind die Residuen einer alten osteomyelitischen 
Erkrankung. Am l. Trochanter sind keine Veränderungen nachweisbar. Der l. Fuß zeigt 
Atrophie der Knochen und Stellungsveränderungen der Knochen zueinander entsprechend 
der Spitzfußstellung. 

Für die chirurgische Behandlung Kam bei dem weit vorgeschrittenen Befund eine kon- 
servative Methode nicht mehr in Frage !). Es wurde die Amputation des Fußes nach Pir o- 
goff vorgenommen, der Calcaneusstumpf wurde während der ersten Tage nach der Ope- 
ration, um eine Verschiebunz zu vermeiden, durch einen eingetriebenen Narel fixiert und als 
weitere Maßnahme geren Störunzen der Wundheilung von seiten des Kranken, mit denen nach 
dem Verhalten bei früheren Krankheitszuständen gerechnet werden mußte, wurde der Stumpf 
durch doppelte Gitter aus Uramerschienen geschützt. Die Heilung verlief ohne Störung. 
Von 8. Taze an wurde der Stumpf geklopft und nach 3 Wochen stand der Kranke auf, nach 
4 Wochen ging er am Stock, der Stumpf machte ihm keine Beschwerden. 

Am Präparat des amputierten Fußes ist der Taluskopf stark dorsal subluxiert und 
überragt die Kante des Naviculare um etwa 1 cm. Diese Stellung ist fixiert durch eine starke 
Schrumpfung des Fibrocartilago navicularis (Lig. calcaneonaviculare), der den Taluskopf 
mit seiner unteren Begrenzung der Gelenkfläche gegen die Unterkante des Naviculare an- 
preßt. An der Trochlea tali fehlt der Knorpel im vorderen Teil vollständig, die Gelenkfläche 
ist rückwärts verlängert. An den Zehengelenken findet sich neben Kapselschrumpfungen 
und teilweisem Schwund des Gelenkknorpels an einzelnen Gelenken knöcherne Vereinigung 
der Gelenkenden. 


Zusammenfassend finden wir also bei einem psychisch minderwertigen 
Mann eine Absceßbildung am Gesäß, die im Felde auftrat und durch einen 
kleinen osteomyelitischen Herd am Beckenknochen bedingt war, dessen 
Entstehung sich z. Z. nicht mehr feststellen läßt. Der Absceß wurde mehr- 
fach incidiert, im Heimatlazarett weiterbehandelt und zur Heilung gebracht. 
Nach dieser anfänglichen Heilung und Wiederherstellung der Funktion trat, 
als die Möglichkeit erneuter Verwendung an der Front näher rückte, eine 
Kontraktur am Becken ein. Die linke Beckenhälfte wurde hochgezogen, es 
entstand eine entsprechende Krümmung der Wirbelsäule und eine scheinbare 
Verkürzung des linken Beines. Versuche, die Gehstörung durch Behandlung 
zu beeinflussen, blieben erfolglos. Gleichzeitig versuchte er durch allerhand 
erlogene Berichte die Erkrankung wesentlich schlimmer darzustellen als 
sie in Wirklichkeit war. Konnten bisher noch Zweifel an der hysterischen 
Natur des Leidens bestehen, so trat jetzt als Einleitung zu ausgesprochen hy- 
sterischer Erkrankung eine Schüttellähmung des linken Beines und der linken 
Körperhälfte ein. 3 Monate später finden wir den Kranken wieder im Lazarett. 
Eine alte Incisionsnarbe ist anscheinend mit seiner Nachhilfe wieder auf- 
gebrochen. Nach kurzer Behandlung stellen sich schwere hysterische Krämpfe 
ein, die während dreier Monate mit verschiedenen Intervallen auftreten. 

Wähıend dieser Krampfanfälle entwickelt sich eine linksseitige hysteri- 


1) Der Kranke wurde von Herrn Prof. Schmieden am 29. I. 19 im Aerzte- 
verein zu Halle vorgestellt. 
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sche zunächst muskuläre Fußkontraktur im Sinne des Spitzfußes, die alleı 
Behandlung trotzt. Die Hüftkontraktur ist inzwischen völlig abgeklungen. 
Nach Abheilung der Hysterie ist die Fußkontraktur soweit vorgeschritten, daß 
sie bereits schwere organische Veränderungen gesetzt hat und sich im Sinne 
der einmal eingeschlagenen Richtung soweit entwickelt, daß der Fuß zum Ge- 
brauche ungeeignet wurde und seine Absetzung als einzige Therapie übrig blieb. 

Bei Beginn der Hüfterkrankung waren ausgesprochen hysterische Sym- 
ptome noch nicht zur Beobachtung gekommen, dagegen fallen die ersten Er- 
scheinungen der Kontraktur am Becken in eine Zeit gehäufter Fälle von 
Fälschungen und Simulation. Mit dem Auftreten der Hüfthaltung erdichtet 
der Kranke die Geschichte einer Schußverletzung mit allen Einzelheiten. 
Er fälscht einen Brief seines Vaters an das Regiment, bezeichnet sich selbst 
darin als nicht zurechnungsfähig und gibt erlogene Daten, über einen er- 
dichteten Aufenthalt in einer Irrenanstalt an. Den Kranken befällt eine 
Art traumatischer Hysterie, er wünscht durch seine Krankheit gewisse Vor- 
teile zu erlangen und sich unangenehmen Situationen, die der Kriegsdienst 
mit sich b.ingt, zu entziehen (Zweckreaktion Pönitz). Der Kranke gibt 
nämlich jetzt, nachdem der Krieg beendet ist, unumwunden zu, daß ihn die 
Vorstellung leitete, eine Wiederverwendung im Felde mit allen Mitteln 
hintertreiben zu müssen, eine Vorstellung, die für ihre Entwicklung bei der 
psychopathischen Konstitution des Kranken besonders günstigen Boden 
fand. Dieser Wille zum Kranksein, der bei dem Manne teils bewußt, teils 
im Unterbewußtsein vorhanden ist, erzeugt und beeinflußt in eigenartiger 
Weise die einzelnen Krankheitserscheinungen. Auch die Hüfthaltung dürfte 
also wohl der Hysterie zugeschrieben werden, zumal zur Zeit ihres Auftretens 
organische Erkrankungen auszuschließen waren. 

Vor weiterer Erörterung des vorliegenden Falles mag ein kurzer Aus- 
blick über die Entstehung der hysterischen Kontrakturen im Allgemeinen 
sowie der hysterischen Skoliose, der Hüfthaltung und des Spitzfußes im 
Besonderen eingeschaltet werden. Als eine Aeußerung der Hysterie kann 
die Kontraktur im Anschluß an einen Schreck, an starke psychische Erregung, 
nach Krömpfen sowie durch Suggestion auftreten. Die gesteigerte Sugge- 
stibilität und die herabgesetzte Willenskraft stellen in dieser Beziehung 
prädisponierende Momente dar. Die hysterische Disposition, welche Char- 
cot als eine Art Kontrakturdiathese bezeichnet, muß auch bei solchen 
hysterischen Kontrakturen angenommen werden, die im Anschluß an leichte 
Traumen. an längere Ruhigstellung von Gliedern auftreten. Trappe wies 
nach, daß die Kontraktur in Stellungen auftritt, die geeignet sind, die durch 
das auslösende Trauma erzeugten Schmerzen zu lindern, indem sie die er- 
krankten Teile durch aktiven Muskelzug entspannen. Der primäre vom 
Orte der Verwundung ausgehende Schmerzreiz dürfte demnach oft für die 
Entstehung der Kontraktur maßgebend sein. Doch auch ausschließlich 
vom Willen des Kranken ausgehende Kontrakturen kommen vor und sie sind 
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in den letzten Jahren bei Kriegsteilnehmern häufig beobachtet worden. In 
diesen Fällen ist der Uecbergang von bewußter Zweckreaktion (Simulation) 
zu unbewußter Zweckreaktion (Hysterie) und umgekehrt fließend und eine 
Unterscheidung kaum möglich. 

Einen lehrreichen Fall dieser Art erwähnt Weiler: Ein Student, der schon vor dem 
Diensteintritt leichte nervöse Erscheinungen darbot, zog sich nach einer schweren Beschießung 
eine hysterische Sehstörung zu. Er geriet in Gefangenschaft, die Sehstörung heilte ab. Um 
ausgetauscht werden zu können, benutzte er nach jahrelanger Gefangenschaft die frühere 
Augenerkrankung und täuschte eine Sehstörung und noch dazu eine Bewegungsstörung im 
Kniegelenk vor. Es gelang ihm, in die Heimat zurückzukehren, aber hier blieb nicht allein die 
Augenerkrankung gegen seinen Willen bestehen. sondern auch die Kontraktur an dem früher 
stets gesunden Knie. Durch seine hysterische Disposition hatte er die Herrschaft über die 
vorgegebenen Krankheitssynıptome verloren. 


Die Beibehaltung der Kontrakturen nach Wegfall des ursprünglichen 
Reizes, selbst gegen den Willen der Kranken erfolgt durch schmerzhafte 
Empfindungen, die von den durch die Kontraktur ruhig gestellten Weich- 
teilen ausgehen. Sie finden Ausdruck in der gesteigerten Druckschmerzhaftig- 
keit der das erkrankte Glied umfassenden Muskeln und der Haut. Auch beim 
Gesunden finden sich nach längerer Gelenkfixation bei Bewegungen Schmer- 
zen in den Weichteilen. Der Hysterische ist aber nicht imstande, durch 
Willenskraft diese leichten Schmerzreize zu überwinden, er reagiert vielmehr 
in abnormer Weise auf sie durch muskuläre Fixation des Gelenkes. So ent- 
steht ein Circulus vitiosus. Jede Bewegung der in Kontraktion befindlichen 
Muskeln wird infolge der Schmerzen durch vermehrte Kontraktion sämtlicher 
das Gelenk versorgenden Muskeln verhindert. Bleibt eine derartige Kon- 
traktur längere Zeit bestehen, so treten in den von ihr betroffenen Muskeln 
und Bändern, schließlich auch an den Gelenkflächen Veränderungen ein. 
die eine Spontanheilung unmöglich machen und chirurgische bzw. ortho- 
pädische Eingriffe zu ihrer Heilung erfordern. 

Von den hysterischen Kontrakturen sind für den vorliegenden Fall 
der Spitzfuß, die Hüfterkrankung und mit ihr die Wirbelsäulenverbiegung 
von Interesse. Entsprechend der Länge der Wirbelsäule und ihrer Beziehung 
zu mehreren Muskelsystemen und Organen tritt die hysterische Skoliose 
in verschiedenen Formen auf, je nach den Muskelgruppen, die von der Kon- 
traktur betroffen sind und die Skoliose bedingen. Zunächst die primäre 
hysterische Skoliose. Sie wird nach Muskat zweckmäßig als Kontraktur 
der Rückenmuskulatur auf hysterischer Basis benannt und besteht in einer 
straffen, harten, schmerzhaften Spannung des Erector trunci einer Seite, 
welche die Wirbelsäule in ihrer ganzen Länge verbiegt. Sie entsteht entweder 
spontan (Hoffa Fall 1, Zesas, Wegner) und suggestiv beein- 
flußt (Mirallie, Hoffa Fall 2) oder nach Traumen (Paoli, 
Strauß) endlich können schmerzhafte Reize innerer Organe (Herzbe- 
schwerden Hoffa) eine hysterische Kontraktur der Wirbelsäule erzeugen. 
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Ferner kann eine Skoliose auftreten bei hysterischer Kontraktur und Schief- 
stellung des Schultergürtels oder des Beckenringes sekundär als kompen- 
satorische Deformität, ohne daß die langen Rückenmuskeln selbst sich in Kon- 
traktion befinden. Nach Wegnerberichtet Jasinski von einer Kontraktur 
des Sternocleidomastoideus, die zur kompensatorischen Skoliose führte. 

Zum Verständnis des Zusammenhanges zwischen Hüfthaltung einer- 
seits und Skoliose und Beinhaltung andererseits sei auf die beiden Arten des 
asymmetrischen Standes, d.h. des Standes auf einem Bein hingewiesen. Beim 
asymmetrischen Stand wird das ‚Standbein‘, hauptsächlich belastet, das 
„Spielbein‘“ ist beweglich und weniger belastet. Straßer unterscheidet 


Abb. 3. 





Abb. 3, Die zwei Arten des asymmetrischen Standes auf einem Bein. (Nach Straßer.) 


2 Arten des Standes auf einem Bein (s. Abb. 3); 1. die Hüfte ist nach der 
Seite des Spielbeines durchgedrückt, der Stamm neigt sich im Hüftgelenk 
des Standbeines nach der Seite des letzteren (Abduktion des Standbeines), 
gleichzeitig biegt sich die Rumpfwirbelsäule nach der Seite des Standbeines. 
2. Die Hüfte ist nach der Seite des Standbeines durchgedrückt und stark 
vorgewölbt. Der Stamm neigt sich im Hüftgelenk des Standbeines nach der 
Seite des Spielbeines (Adduktion des Standbeines). Die Rumpiwirbelsäule 
ist gleich vom Becken an nach der Seite des Spielbeines abgebogen. 

. Ein Versuch, diese beiden Stellungen einzunehmen, zeigt, daß die erste 
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nur durch aktiven Muskelzug eingenommen werden kann. Es ist die Stel- 
lung, die eingenommen wird, z. B. beim Ausholen zum Wurf, oder bei schmerz- 
haften Affektionen des Beines um es zu schonen. Dagegen ist die 2. Stellung 
eine ausgesprochene Ruhestellung mit Muskelerschlaffung. Sie entspricht 
der attitude hanchdee Richer’s, der physiologischen Hüfthaltung bei 
asymmetrischem Stande. Die von Wertheim-Salomonson be- 
schriebene hysterische Hüfthaltung zeigt die von 
Straßer als 2. genannte Stellung in übertrie- 
bener Weise. Salomonson, der als erster den 
Begriff der hysterischen Hüfthaltung von dem der 
hysterischen Skoliose trennte, faßte diese Haltung 
als Ausdruck einer Muskelerschlaffung auf, die eine 
Subluxation des Hüftgelenkes erlaubt. Die Fälle 
von Wertheim-Salomonsonund Schoemaker 
zeigen bei ihrer Hüfthaltung Form und Erscheinungen 
der habituellen schnellenden Hüfte (s. Abb. 4). Daher 
ergibt sich als Erklärung dieser hysterischen Hüft- 
| haltung ein Beharren des Tractus cristo-femoralis 
MANS in seiner Luxationsstellung vor dem Trochanter 
“= major. Veranlaßt ist dieses Beharren durch Läh- 
7 mung des M. glutaeus maximus (zur Verth). 
Daß be‘ dieser Lähmung keine Atrophie eintritt, 
ein Umstand, den Schoemaker als Einwand 
gegen die Auffassung als Lähmung vorbringt, ist 
eher ein Beweis für als gegen die hysterische Art 
der Lähmung, bei welcher Atrophie fehlt, oder sich 
nur in geringem Maße und spät entwickelt. Diese 
Form der Hüfthaltung würde also Formen der hy- 
sterischen Skoliose entsprechen, auf dieZesas hin- 
weist und welche nicht auf Muskelkontraktur, son- 
dern auf Paresen beruhen. Tritt eine muskuläre 
Kontraktur im Bereich des Beckenririges auf, so 
| kann sie sich nicht in der oben geschilderten Form 
Abb. 4. Fall Rika van W. der attitude hanchee entwickeln, da diese eine aus- 
von Schoemaker. Hüft- gesprochene Stellung der Muskelerschlaffung ist. 
re ee ee sahen wir, Vs die erste Art des Standes 
eng, a auf einem Bein durch aktiven Muskelzug und Heben 
Schoemaker). der Hüftseite des Spielbeines hergestellt wird. Das 
Spielbein wird dadurch scheinbar verkürzt und 

kann von Belastung frei gehalten werden. Diese Form ist daher geeignet 
als Schonstellung für das Bein, man wird sie bei Hysterischen als Folge 
von Kontrakturen nach Schmerzreizen erwarten dürfen. Der hierbei 
hauptsächlich beteiligte Muskel ist der Quadratus lumborum, welcher bei 
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fixierttem Becken die Wirbelsäule seitwärts beugt, bei fixierter Wirbelsäule 
die betreffende Beckenseite hebt. Die Verkrümmung nimmt nach Hoffa 
zuweilen sehr hohe Grade an mit ausgesprochener Beckenneigung. Beim 
Gehen wird das Körpergewicht meist auf das der schmerzhaften Kon- 
traktur entgegengesetzte Bein verlegt, während das Bein derselben Seite 
sich oft in ausgesprochener Kontrakturstellung befindet. 

Es besteht demnach entsprechend den beiden Formen des normalen Stan- 
des auf einem Bein ein Unterschied in der hysterischen Hüfthaltung je nach- 
dem sie sich auf die eine oder andere Form normaler Haltung aufbaut. Wir 
haben also eine spastische und eine schlaffe Form der hysterischen Hüft- 
haltung zu unterscheiden. Die spastische Form hat mehr noch als die 
schlaffe in ihrer Haltung etwas aktiv Gewolltes und entspricht mehr der 
Schonstellung im Sinne der Entlastung nach wirklichen oder angeblichen 
Beschädigungen des Bein:s. Man wird sie daher bei den Kriegsneurotikern 
bäufiger beobachten können. 

Die spastische Form entwickelt sich aus der ersten Art des asymmetri- 
schen Standes; das gesunde Bein entspricht dem Standbein. Die kranke 
Hüfte wird durch Muskelzug gehoben und wölbt sich nach der kranken Seite 
vor. Das kranke, dem Spielbein entsprechende Bein erleidet dadurch eine 
scheinbare Verkürzung und wird in die Luft gehalten. Der Stamm des Körpers 
neigt sich im Hüftgelenk des gesunden (Stand-)Beines nach der Seite des- 
selben. Gleichzeitig tritt die Skoliose der Lenden- und unteren Brustwirbel- 
säule auf, die nach der gesunden Seite, d. h. nach dem Standbein konvex ist. 

Aus der 2. Art des asymmetrischen Standes entwickelt sich die schlaffe 
Form der hysterischen Hüfthaltung (Typus Wertheim-Salomon- 
son). Hierbei entspricht das kranke Bein dem Standbein des asymmetrischen 
Standes beim Gesunden. Die Hüfte senkt sich an der gesunden Seite, da- 
durch tritt die Seite des Standbeines höher und wölbt sich stark vor. Der 
Stamm neigt sich im Hüftgelenk des kranken (Stand-)Beines nach der Seite 
des gesunden scheinbar verlängerten (Spiel-)Beines, zum Ausgleich bildet 
die Wirbelsäule in Lenden- und unterem Brustteil eine ebenfalls nach der 
gesunden Seite d. h. nach dem Spielbein konvexe Skoliose. Diese aus einer 
Schwäche des Glutäus hervorgegangene Hüfthaltung kann durch Kon- 
trakturen im Bereich der Wirbelsäule wieder sekundär fixiert werden. 

Diese beiden Formen, die in ihrem Enderfolg, was die Verkürzung des 
kranken Beines betrifft, gleich sind, zeigen demnach doch erhebliche Ver- 
schiedenheiten, die darin begründet sind, daß in Ruhelage einmal der :Schwer- 
punkt des Körpers über dem gesunden und im anderen Falle über dem kranken 
Bein liegt. Daraus folgen dann die weiteren Unterschiede: bei der ersten, 
spastischen Form die Abduktion des gesunden Standbeines in der Hüfte, das 
aktive Heben der kranken Hüfte und die dadurch bedingte scheinbare Verkür- 
zung des kranken Spielbeines, die Neigung des Stammes nach dem Standbein. 
Bei der 2., schlaffen Form die Adduktion des kranken Standbeines im Hüft- 
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gelenk, das Herabsinken der gesunden Hüfte und die dadurch bedingte 
scheinbare Verlängerung des gesunden Spielbeines, die Neigung des Stammes 
nach dem Spielbein. 

Als der von uns beobachtete Kranke in die Behandlung der Klinik trat, 
ergab die neurologische Untersuchung (Prof. Grund), daß die hysterischen 
Störungen völlig abgelaufen waren. Immerhin hatten sie organische Ver- 
änderungen hinterlassen, die in Verbindung mit den älteren Aufzeichnungen 
Schlüsse auf die einzelnen Stadien seines Leidens zuließen. 

Bei der ersten Untersuchung in der Klinik fand sich 
das oben geschilderte Bild (s. Abb. 5): Der Schwerpunkt 
des Körpers liegt über dem gesunden Bein als Standbein. 
Das Standbein ist in der Hüfte leicht abduciert, die 
kranke Beckenseite wird durch aktiven Muskelzug ge- 
hoben und dadurch schief gestellt, das kranke Spielbein 
erscheint verkürzt. Die Neigung des Stammes nach dem 
Standbein wird durch eine rechtskonvexe Skoliose der 
Lenden- und Brustwirbelsäule ausgeglichen. Jetzt, nach- 
'\ dem die Kontraktur abgeklungen ist, könnte man im 
\,) Zweifel sein, ob diese Hüfthaltung der damaligen Kontrak- 
turstellung entspricht oder ob sie nicht eine kompensa- 
torische Schiefstellung des Beckens darstellt hervorgerufen 
durch die Spitzfußstellung und die dadurch bedingte Ver- 
längerung des Beines. Dem ist entgegenzuhalten, daß 
die Hüfthaltung sich bereits 11, Jahre vor Auftreten 
des Spitzfußes entwickelte und zwar in einer Weise, die 
dem letzten Befunde entspricht. Die primäre eitrige Ent- 
zündung des Beckenknochens und der Weichteile wirkte 
nach ihrer lokalen Heilung zunächst in dem Sinne nach, 
daß der Kranke das linke Bein als schwächer und durch 
die Krankheit geschädigt betrachtete. Es wurde daher 

geschont. Wiederholt heben die Berichte über den 
u Kranken besonders hervor, daß die linke Beckenhälfte 
Abb. 5. Eigener Fall. durch aktiven Muskelzug gehoben wurde, und daß auch 
a Klinik (Neck beim Gehen diese Stellung beibehalten wurde. Eine im 
Photographie.) Frühjahr 1916 angefertigte Photographie läßt bereits 
die Hebung der linken Beckenhälfte erkennen. Das 

linke Bein wurde von Anfang an in dieser Schonstellung gehalten, entspre- 
chend dem Bestreben des Kranken seine Beckenerkrankung und deren Folgen 
als möglichst schwer erscheinen zu lassen und sie auch äußerlich erkennbar 
zu machen, um eine Wiederverwendung im Felde zu hintertreiben. Der 
Spitzfuß als solcher wurde also niemals voll belastet, er diente nur später 
nach Abklingen der hysterischen Symptome gelegentlich als leichte Stütze 
beim ruhigen Stand. Aus dem Auftreten des Spitzfußes selbst ist ersicht- 


Abb. 5. 
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lich, daß die Hüfthaltung, die ihn auslöste, mit Verkürzung des kranken 
Spielbeines einherging, also der spastischen Form entspricht, denn an einem 
kranken Standbein würde der Fuß, da er stets voll belastet wird, keine Ge- 
legenheit zur Spitzfußbildung haben. Endlich würde eine primäre Spitz- 
fußstellung eher zu kompensatorischer Beugestellung der näher gelegenen 
Gelenke, des Knies und der Hüfte führen, als zu einer Schiefstellung des 
Beckens bei gestrecktem Knie und Hüftgelenk. 

Die bei dem Kranken beobachtete Krümmung der Wirbelsäule ist als 
eine statische Skoliose aufzufassen. Sie gab nie zur Behandlung Anlaß und 
schwand nach Beseitigung der Beinverlängerung. 

Die Entstehung des hysterischen Spitzfußes ent- 
spricht im allgemeinen der Entstehungsart der hy- 
sterischen Kontrakturen, wie sie oben angedeutet wurde. 
Der Neigung der Fußgelenke auch bei anderen als 
hysterischen Erkrankungen die Spitzfußstellung einzu- 
nehmen, entsprechend kann die hysterische Kon- 
traktur aus verschiedenen primären Erkrankungen 
manifest werden. In unmittelbarem Anschluß an 
einen oberflächlichen Wadenbiß sah Trappe (Fall 3) 
eine kurzdauernde hysterische Spitzfußkontraktur, 
Charcot.nach einer subkutanen Blutung am Knöchel. 
Eine schmerzhafte Narbe, von einer 1, Jahr zurück- 
liegenden Fußverletzung herrührend, löste im Falle 
von Löhrer eine hysterische Spitzfußstellung aus. 
In dem ersten Falle von Vulpius ging dem Auf- 
treten der Fußkontraktur ein Blasenausschlag am Bein 
voraus; der die nervös belastete Patientin für 6 Wochen 
ans Bett fesselte. Diese Fixierung des Fußes durch 
Bettruhe, bei der wahrscheinlich der Fuß durch die 
Bettdecke gedrückt worden war, genügte, die Kon- 
traktur hervorzurufen. Im 2. Falle von Vulpius 
trat die Kontraktur sozusagen spontan auf. Nach Ah. 6: Eiesnse Ball 
einem Ausschlag an der Hand ‚‚zog sich die Krankheit Haltung des linken Beines 
in das Bein“, ein Spitzfuß mit starker Muskelkontraktur Yor Auftreten des Spitz- 

' Nr: S ; fußes. (Nach einer An- 
war die Folge. Bei Klar trat im Anschluß an eine fang 1916 angefertigten 
Armquetschung eine hysterische Kontraktur der ganzen Photographie.) 
Körperseite und mit ihr eine Spitzfußbildung auf. 

Die hysterische Natur der Fußkontraktur im vorliegenden Falle er- 
gibt sich aus den anderweitigen vorausgehenden Erscheinungsformen der 
Hysterie, den Krämpfen, der Sprachstörung und der Schüttelläihmung. Die 
starre muskuläre Fixation des Fußes durch gleichzeitige Spannung der 
Beuger und Strecker des Fußgelenkes mit Steigerung der Spannung unter 
Auftreten starker Schmerzen bei passiven Bewegungsversuchen, ihre auch 
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über das Stadium der rein hysterischen Kontraktur hinaus fortbestehende 
typische Form sowie das Auftreten im Anschluß an Krampfanfälle, die ein- 
wandfrei als hysterische festgestellt sind, sprechen im vorliegenden Falle 
für die Annahme einer hysterischen Kontraktur. 

Eine einseitige Steigerung der Sehnenreflexe sowie das Babinsky- 
sche Symptom kamen nicht zur Beobachtung. Dieses Intaktsein der Reflexe 
während der ganzen Beobachtungszeit schließt eine organisch spastische 
Kontraktur aus. Gestau weist darauf hin, daß sich die organisch spa- 
stische Kontraktur durch das Fehlen der Schmerzen bei passiven Bewegungs- 
versuchen, durch den meist nur in einer Bewegungsrichtung auftretenden 
und elastischen Widerstand bei passiven Bewegungen, durch das Babins- 
k y’sche Symptom, endlich durch Steigerung der Spasmen bei aktiven Be- 
wegungsversuchen von der hysterischen Kontraktur unterscheidet. Die von 
ilım angegebenen Zeichen für die hysterische Kontraktur entsprechen dem 
Befunde im vorliegenden Falle. 

Da ein Gipsverband zur Beseitigung der Kniekontraktur angelegt war 
und sich unter ihm leichte Zirkulationsstörungen am linken Fuße zeigten, 
wäre auch an eine ischämische Kontraktur zu denken, wenn nicht die Kon- 
traktur bereits vor Anlegen des Gipsverbandes begonnen hätte. 

Auch daß sich der Spitzfuß durch Bettdeckendruck allein gebildet hätte, 
ist nicht anzunehmen, da sich die Deformität auffallend schnell und hoch- 
gradig entwickelte und bereits im Beginn der Erkrankung die typische ‚‚para- 
doxe Innervation der Antagonisten‘ zu beobachten war. 

Die Disposition zur Bildung des Spitzfußes entstand bereits mit Auf- 
treten der Hüftkontraktur, sei es durch Herabhängen des nicht benutzten 
Fußes am hochgezogenen Bein oder durch die Beinverkürzung, um diese 
auszugleichen. Jedoch erst nach längerer Bettruhe, die wegen der hysteri- 
schen Krämpfe verordnet war, trat die hysterische Spitzfußkontraktur 
in Erscheinung und wurde durch die Fixierung im Gipsverband weiterhin 
vermehrt. Die muskuläre Fixation des Spitzfußes hatte Schrumpfungsvor- 
gänge in den Bändern und später auch Veränderungen der Gelenkflächen zur 
Folge. Sie führten zur völligen Fixierung des Spitzfußes, der so über das 
Stadium der hysterischen Kontraktur hinaus erhalten blieb. 

So hat sich bereits nach kaum %, Jahr ein durch Bänder-, Sehnenschrump- 
fung und Gelenkveränderungen stark fixierter Spitzfuß gebildet und während 
die Erscheinungen der Hysterie mehr und mehr abklingen, bleibt der in- 
zwischen organisch gewordene Spitzfuß bestehen und entwickelt sich in 
der einmal eingeschlagenen Richtung immer weiter bis zu der an sich unheil- 
baren und dem Kranken selbst unerwünschten Form, wie sie sich beim Ein- 
tritt in die Behandlung der chirurgischen Klinik zeigte. Dieser Ausgang ist 
für hysterische Kontrakturen ungewöhnlich und ist nur möglich bei einer 
während derartig langer Zeit bestehenden Kontraktur. 

Die Aussicht auf Heilung ist abhängig von dem Abklingen des allge- 
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meinen hysterischen Krankheitszustandes. Besteht die Hysterie weiter, so 
wird die Kontraktur kaum weichen, wenn nicht mit der lokalen Kontraktur- 
behandlung gleichzeitig die allgemeine Hysterie bekämpft wird. Mit Rück- 
sicht auf die der Kontraktur folgenden organischen Veränderungen gestaltet 
sich die Prognose um so günstiger, je eher die Kontraktur geeigneter Be- 
handlung zugeführt wird. Diese ist anzustreben, selbst wenn damit gerechnet 
werden darf, daß ein Teil der Kontrakturen sich spontan zurückbildet. Je 
nachdem eine funktionelle oder bereits eine organische Kontraktur vorliegt, 
ändert sich natürlich die Art der Behandlung. Die funktionelle Kontraktur, 
sei es, daß sie als rein psychogen oder auf Grund überwertiger sensibler Muskel- 
reize nach Fixation des Gliedes infolge von Traumen besteht, ist wie jede 
Aeußerung hysterischer und hysterieähnlicher Erkrankungen in hohem Maße 
der Suggestion zugänglich. Günstige Erfolge reiner Suggestivtherapie sah 
Charcot nach Anwendung des Magneten. Es handelt sich hier um den 
sogenannten Transfert; d. h. die durch Auflegen eines Magneten auf das 
kranke Glied hervorgerufene Uebertragung der Kontraktur auf ein anderes, 
dem bald ein Schwinden der Kontraktur folgte. Aber nur in ganz vereinzelten 
Fällen wird sich eine Hysterie, die zu Kontrakturen geführt hat, der Sugge- 
stion allein im therapeutischen Sinne zugänglich zeigen. Die meisten Au- 
toren wandten daher auch noch weitere Heilmaßnahmen an. Eine Schein- 
behandlung kann unter Umständen ausreichen: Biesalski gab dem 
Kranken an Stelle einer Cocaininjektion in das Gelenk einige Tropfen Wasser 
unter die Haut der Gelenksgegend und erzielte dadurch ein Verschwinden 
der Kontraktur, ebenso Weiler s. u. 

Es lag nahe, die Schmerzreize, welche den Kranken immer wieder an 
seine Kontraktur erinnerten, auszuschalten, sei es für dauernd oder wenig- 
stens für kurze Zeit, um dem Kranken den Beweis zu geben, daß sein Ge- 
lenk tatsächlich beweglich sei: Die Anwendung der Hypnose zu diesem 
Zweck wird als Unterstützung der Suggestivtherapie von vielen Autoren 
verworfen. Strauß empfiehlt einen 2 Minuten langen Aetherrausch als 
Unterstützung der Suggestion. Auch Binswanger benutzte die Nar- 
kose und schreibt ihr lebhafte suggestive Wirkung zu. Wilms und 
nach ihm Löhrer wandten bei den hysterischen Kontrakturen der un- 
teren Extremität die Lumbalanästhesie an und beseitigten dadurch Mus- 
kelspannung und Sensibilität, welche die Kontraktur erhielten. Durch 
sofort angelegten Gipsverband wurde die korrigierte Stellung eine Zeitlang 
festgehalten, danach trat Heilung ein. 

Die etwa notwendige Redression muß stets in völliger Anästhesie und 
Muskelerschlaffung, sei es in Narkose oder Lumbalanästhesie, vorgenommen 
werden, weil sonst die Kontraktur eher verschlimmert als gebessert wird. 
Häufig bleibt auch dann der gewünschte Erfolg noch aus. Da bei den Kranken 
eine gewisse Neigung zu Kontrakturbildung (Kontrakturdiathese Char- 
cot), besteht, so stellt sich an Stelle der beseitigten Kontraktur oft eine 
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andersartige ein. Von derartigen Fällen berichtet Vulpius. Im ersten 
trat nach Tenotomie und 2 maligem Redressement eines Spitzfußes in Narkose 
eine Kniekontraktur auf, im anderen schloß sich an das ohne Narkose ausge- 
führte Redressement des Spitzfußes sofort eine Kontraktur in Hacken- 
fußstellung an. Die Redression ohne Aufhebung der Schmerzempfindung 
löst beim Kranken zu starke psychische Gegenreaktionen aus, als daß sie 
guten Erfolg haben könnte. Dagegen führen Massage mit allmählicher Re- 
dression unter gleichzeitiger Suggestivbehandlung, Anwendung des galvani- 
schen Stroms, methodische Muskelübungen und aktive Bewegungen, even- 
tuell auch kurzdauernde Anwendung faradischer Ströme zu guten Resul- 
taten, wie Binswanger, Strümpell, Trappe, Zesasu. A. 
berichten. Die große Anzahl von Neurotikern, die während des Krieges zur 
Beobachtung kam, lieferte auch neue Gesichtspunkte für die Therapie. Ich 
erinnere an die „Ueberrumpelungstherapie* Kaufmann’ mit Anwen- 
dung sehr starker Wechselströme und gleichzeitiger reichlicher Wortsugge- 
stion in militärischer Befehlsform, über deren Bedeutung wohl noch kein 
abschließendes Urteil gefällt werden kann. Im Bereich des I. bayr. Armee- 
korps waren nach Weiıler’s Angaben 4 Neurotikerlazarette eingerichtet, 
in denen die Behandlung nach bestimmten Grundsätzen durchgeführt wurde. 
Unter den Neurotikern fanden sich 8,6 % mit hysterischen Kontrakturen. 
Nach ihrer Aufnahme wurden die Kranken mit strengster Bettruhe ohne 
irgendwelche zerstreuende Unterhaltungen, mit strengem Rauch-, Lese- 
und Spielverbot vorbehandelt. Während dieser Zeit begann eine suggestive 
Vorbereitung von seiten des Pflegepersonals und des Arztes bei der Visite, 
danach setzte die eigentliche aktive Behandlung ein, in der die Suggestions- 
behandlung fortgesetzt und durch subkutane Kochsalzinjektionen, plan- 
mäßige aktive und passive Bewegungsübungen unterstützt wurde. Möglichst 
in einer einzigen Sitzung sollte d& Widerstand des Kranken überwunden 
werden. Planmäßige Exerzier- und Bewegungsübungen nach Anordnung 
des Arztes unter Leitung eines Unteroffiziers später auch geregelte Arbeits- 
beschäftigung im Lazarett bilden die Nachbehandlung. Die Erfolge waren 
äußerst günstig. 

Längere Zeit bestehende Kontrakturen, die bereits zu organischen Ver- 
änderungen sei es auch nur leichter Art, geführt haben, werden allerdings 
dieser Behandlung allein nicht weichen. Für sie kommen neben der allge- 
meinen Behandlung der Hysterie Redressionen, Tenotomien und sonstige 
orthopädische oder chirurgische Maßnahmen in Betracht. Nicht mit Unrecht 
warnt Biesalski vor der Anwendung des Gipsverbandes; wir sehen, 
daß der Gipsverband selbst wieder kontrakturerzeugend wirken kann. Jeden- 
falls darf er nicht ohne vorhergehende ausgiebige Redression angelegt werden, 
damit, falls wieder eine Kontraktur sich bilden sollte, dieselbe das Glied in 
brauchbarer Stellung fixiert. Im vorliegenden Falle führte die unvollständige 
Redression des Spitzfußes dazu, daß er sich nach Abnahme des Ver- 
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bandes in der einmal eingeschlagenen Richtung weiter entwickelte. Auch 
das Tragen von orthopädischen Apparaten ist wenig zweckmäßig, da es 
einmal für den Kranken quälend ist und wie Strauß hervorhebt, das 
Krankheitsbewußtsein dauernd unterstützt. 

Bei der Auswahl der Behandlungsart für hysterische Köniedktnren 
hat man also in erster Linie und möglichst frühzeitig der Indikation von seiten 
der Hysterie nachzukommen. Maßnahmen zur Beseitigung der Kontrakturen 
erfolgen zweckmäßigerweise erst nach günstiger Beeinflussung der Hysterie. 


Zusammenfassung. 


Bei einem Kriegsneurotiker, der auch anderweitige Erscheinungen 
schwerer hysterischer Erkrankung darbot, entwickelte sich nach einer un- 
bedeutenden Beckeneiterung nacheinander eine hysterische Hüfthaltung und 
ein hysterischer Spitzfuß. Während erstere zurückgeht, entwickelt sich aus 
dem zunächst muskulär fixierten Spitzfuß eine hochgradige organische Spitz- 
fußkontraktur, die zur Amputation des Fußes führte. Die hysterische Hüft- 
haltung tritt in 2 Formen als spastische und paralytische auf, die sich von 
den beiden Arten des normalen asymmetrischen Standes auf einem Bein 
ableiten lassen. Die spastische Form lag in diesem Falle vor. Die Therapie 
hat möglichst frühzeitig einzusetzen und zwar die lokale nach Beginn oder 
gleichzeitig mit der allgemeinen Hysteriebehandlung. 
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Ueber isolierte Brüche der Lendenwirbelquerfortsätze. 
Von 


Dr. med. Fraas, 


früheren 2. chirurg. Sekundärarzt i. V., 
z. 2. Assistenzarzt der Univ,-Frauenklinik Göttingen. 


(Mit 65 Abbildungen.) 


Während Frakturen der Dorn- und Querfortsätze der Lendenwirbel 
als Begleiterscheinung anderer Wirbelbrüche insbesondere der Kompressions- 
frakturen der Wirbelsäule sehr häufig vorkommen, scheinen isolierte Brüche 
der Querfortsätze der Lendenwirbel zu den Seltenheiten zu gehören. In der 
deutschen Literatur sind nur vereinzelte Fälle davon beschrieben: Kalt- 
hoener, Gostynski, Thommen haben je 1 Fall bei der Sektion 
festgestellt. Ehrlich veröffentlicht aus der Payr’schen Klinik 1 Fall, 
wo zum erstenmal in vivo die Diagnose gestellt worden war, die dann durch das 
Röntgenbild bestätigt wurde. Gümbel berichtet über 1, Hoffmann 
über 2, Gräßner aus seiner röntgenologischen Praxis als Nebenbefund 
über 3 Fälle, die klinisch keinerlei Symptome gemacht hatten. Haglund 
teilt 7 Fälle mit, die jedoch Hoffmann als zum Teil nicht einwandsfrei 
gelten läßt. Wideroe hat aus der skandinavischen Literatur 26 Fälle, 
darunter 2 eigene gesammelt, desgleichen Tanton aus der französischen 
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17, 2 eigene, Lange aus der amerikanischen 2 Fälle, endlich berichtet 
noch Hoffmann über 1 Fall. 

Wir selbst konnten aus dem Eppendorfer Krankenhaus 12 sichere Be- 
obachtungen von isolierten Brüchen der Lendenwirbelquerfortsätze aus den 
letzten Jahren zusammenstellen, die Diagnose wurde in jedem Fall durch 
das Röntgenbild gesichert. 


1. B., 24 J., Dienstmädchen. Aufgen. 23. VII. 11, 14 Tage zuvor Fall von einer Treppe 
auf den Rücken, sofort heftige Rückenschmerzen namentlich beim Aufrichten des Ober- 
körpers; nach einigen Tagen Wiederaufnahme der Arbeit, darnach erneutes Auftreten der 
Rückenschmerzen; die Pat. wird unter der Diagnose Hysterie ins Krankenhaus geschickt. — 
Starke Druckempfindlichkeit der 1. Seite dicht oberhalb des Darmbeinkammes, beim Beugen 
des Rumpfes nach vorn mäßige Schmerzen, keine Schwellung oder Spuren einer äußeren 
Verletzung. — Röntgenbild: Querbruch des Querfortsatzes des I. 4. Lendenwirbels. — The- 
rapie: Feuchte Verbände. — 28. VII. Beschwerdenfrei entlassen. 


Abb. 1. (Zu Fall 4.) 


Abb. 2. (Zu Fall 5.) 








2. R.,32 J., 9,3. X. 08 Fall aus dem 4. Stock, Schmerzen im Rücken, Aufn. am gleichen 
Tag. — Keine äußeren Verletzungen, diffuse Druckempfindlichkeit der Lendenwirbel, kann 
sich nicht aufrichten in sitzende Stellung wegen heftiger Rückenschmerzen. — Röntgenbild: 
Querbruch des 3. und 4. Lendenwirbelquerfortsatzes. — 29. XI. Beschwerdenfrei entlassen. 

8. R., 24 J., &, Aufn. 30. XI. 11. 4 Wochen zuvor Fall von einem Wagen, auf einen 
Kantstein mit dem Kreuz aufgeschlagen, zunächst konnte er sich nicht mehr aufrichten, 
ging jedoch nach 11, Stunden zu Fuß nach Hause, lag 3 Tage zu Bett, darnach Wiederauf- 
nahme der Arbeit, mußte jedoch bald wegen Rückenschmerzen wieder mit der Arbeit auf- 
hören; Klagen über Schmerzen beim Sitzen und Bücken, kann nicht gerade gehen. Kein 
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palpatorischer Befund, Bewegungen des Rumpfes behindert. — Röntgenbild: Bruch des 
r. 3. und 4. Lendenwirbelquerfortsatzes. Therapie: Einreiben mit Spiritus. — 20. XII. Ge- 
bessert entlassen. — 13. III. Wiederaufnahme zwecks Begutachtung. Deutliche Skoliose 
der Lendenwirbelsäule, zirkunıskripte Druckempfindlichkeit der 3. und 4. Lendenwirbel- 
gegend seitlich, Klagen über Schmerzen im Bein und im Rücken. 

4. B., 42 J., S, Aufn. 7. II. 17 zwecks Begutachtung. September 1916 durch ein aus 
großer Höhe herabfallendes Eisenstück am Rücken verletzt, seither häufig Rückenschmerzen 
beim Sitzen und Bücken. — Mäßige Kyphoskoliose der unteren Brust- und Lendenwirbel- 
säule, keine Narbe, Druckschmerz im Bereich der ganzen Lendenwirbelsäule, bei allen Be- 
wegungen Schmerzen in den unteren Lendenwirbeln namentlich beim Beugen des Rumpfes 
nach 1. — Röntgenbild: Bruch des r. 2.—5. Lendenwirbelquerfortsatzes. 

5. Sch., 24 J., Unteroffiz., Aufn. 17. II. 17. 29. I. 17 Verschüttung im Schützengraben, 
Schmerzen im Rücken beim Bücken, objektiv keinerlei Zeichen einer Verletzung. — 16. V. 
Grebessert entlassen, noch Klagen über Rückenschmerzen. — Röntgenbild: Bruch des 3. und 4. 
l. Lendenwirbelquerfortsatzes. 

6. R., 25 J., Matrose, Aufn. 8. VII 12. 14 Tage zuvor Fall auf den Rücken, sofort 
heftige Rückenschmerzen. — Dicht oberhalb der 1. Beckenschaufel 2:5 em großer Wund- 
schorf, Schwellung und Druckempfindlichkeit in dieser Gegend; beim Bücken Kreuzschmerzen. 
— Röntgenbild: Bruch des 3.—5. 1. Lendenwirbelquerfortsatzes. — 17. VII. Geheilt entlassen. 

7. W., 23 J., Zimmermann. Aufn. 3. VI. 08. Am selben Tag stürzte er von einem Ge- 
rüst 12 m hoch herab, sofort heftige Kreuzschmerzen, nicht bewußtlos, Schwellung im Bereich 
des 1. und 2. Lendenwirbels, hier starke zirkumskripte Druckschmerzhaftigkeit, Urin: Blut. 
— Röntgenbild: Bruch des 2. Lendenwirbelquerfortsatzes. — 22. VI. Geheilt entlassen. 

8. Sch., 37 J., Schauermann. Aufn. 19. XII. 12. Vor 14 Tagen wurde der Pat. an eine 
Schiffswand geschleudert, seither Schmerzen im Rücken, keine Wunde, die Gegend r. von 
der Lendenwirbelsäule ist druckschmerzhaft. Röntgenbild: Bruch des 2.—4. Lendenwirbel- 
querfortsatzes r. 

9. R., 28 J., Zimmermann. Aufn. 18. XI. 12. Am 17. XI. Sturz aus dem 2. Stock. — 
Schmerzen in der Gegend der Lendenwirbel, großes Hämatom r. von der Lendenwirbelsäule, 
Leib etwas druckempfindlich, Bauchdeckenschonung r. Röntgenbild: Bruch des 2.—4. 
r. Lendenwirbelquerfortsatzes. — 29. XI. Gebessert entlassen, klagt noch über Rücken- 
schmerzen. 

10. F., 50 J., 3. Aufn. 23. X. 16. Beim Entladen von Erz durch einen Kübel an die 
Schiffswand gedrückt am Tag der Aufnahme. 5 em lange, klaffende Quetschwunde in 
der ]. Leistenbeuge; faustgroßes Hämatom 1. von der Lendenwirbelsäule über dem 2.—4. 
Lendenwirbel, zirkumskripte Druckempfindlichkeit an dieser Stelle, mäßige Bauchdecken- 
spannung 1., die Lendenwirbelsäule wird nach r. verbogen, so daß eine Konvexität nach r. 
besteht, sämtliche Bewegungen des Rumpfes äußerst schmerzhaft, keine Krepitation, Schmer- 
zen beim Anheben des 1. Beines. — Therapie: Bettruhe, Morphium. — Röntgenbild: Bruch 
des 1. 3. und 4. Lendenwirbelquerfortsatzes. — 3. I. 17 fast geheilt entlassen, beim Beugen 
des Rumpfes noch Schmerzen in der Lendenwirbelsäule; desgl. beim Seitwärtsbeugen nach r. 

11. L.,23 J., Soldat. Aufn. 3. IL. 17. 3 Wochen zuvor Ueberfahrung durch ein Geschütz. 
Hautschürfungen am Rücken, 1. Lendengegend geschwollen, Skoliose der Lendenwirbelsäule 
nach r. konvex, beim Aufrichten des Oberkörpers Schmerzen in der Lendenwirbelsäule. — 
Röntgenbild: Bruch des 1. 3.,4. und 5. Lendenwirbelquerfortsatzes, der 4. ist 2 mal gebrochen 
— Therapie: Bettruhe. — 19. VI. Gebessert entlassen. 

12. M., 58 J., Schiffbauer. Aufn. 14. V. 18. Fall von einem Wagen und Ueberfahrung 
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durch den folgenden Wagen vor 14 Tagen. Mehr wie handtellergroßes Hämatom über dein 
2.—4. Lendenwirbel, Gegend des 1.—5. Lendenwirbelquerfortsatzes druckempfindlich, 
Beugung und Streckung des Rumpfes ohne wesentliche Beschwerden möglich. Röntgen- 
bild: Bruch des 2.—5. Lendenwirbelquerfortsatzes. — Therapie: Punktion des Hämatons. 
— 27. V. Beschwerdenfrei entlassen. 


An den Queriortsätzen der Lendenwirbelsäule setzen sich folgende 
Muskeln an: der M. psoas major inseriert mit seiner hinteren Schicht an 
allen 5 Querfortsätzen, die vordere Schicht entspringt vom 12. Brust- und 
dem 1.—4. Lendenwirbel; zwischen beiden Schichten verläuft der Plexus 
lumbalis; der M. quadratus Jumborum entspringt von der 12. Rippe und den 
5. Querfortsätzen der Lendenwirbel und setzt sich an der hinteren Partie 
des Darmbeinkammes an; als weniger wichtige Muskeln kommen in Betracht 
der M. multifidus, die Mm. intertransversarii und Mm. rotatores, endlich 
die Fascia lumbodorsalis. 


Die Brüche können auf zweierlei Weise zustande kommen, unmittelbar 
durch direkte Gewalteinwirkung oder indirekt durch Muskelzug. Im ersteren 
Fall ist eine sehr erhebliche, ganz lokal einwirkende Gewalt notwendig, um 
die durch dicke Muskulatur geschützten Querfortsätze isoliert zu frakturieren; 
es kommt dabei zu starken Weichteilquetschungen und Blutergüssen. Ein- 
zelne Autoren glauben, die Entstehungsmöglichkeit auf direktem Wege 
ganz ausschließen zu können. Bei unseren Fällen ist bei Fall 3, 4, 8 und 10 
direkte Gewalteinwirkung und Entstehung unseres Erachtens mit größter 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen. Indirekt kommen die Brüche zustande durch 
ganz plötzliche, abrupte, unwillkürliche Anspannung der an den Querfort- 
sätzen ansetzenden Muskeln insbesondere bei Bewegungen im Fall, um das 
verlorene Gleichgewicht wieder herzustellen, dabei reißen die Querfort- 
sätze ab. | 


In den meisten Fällen wird es jedoch unmöglich sein, eine sichere Ent- 
scheidung über den Entstehungsmodus zu treffen, da die Angaben des Ver- 
letzten wohl meist zu wenig genau sind über die Vorgänge und Bewegungen 
während des Falles. 


Das hervorstechendste Symptom einer frischen Fraktur der Querfort- 
sätze ist der Schmerz, der je nach der Zahl der gebrochenen Fortsätze mehr 
lokalisiert oder mehr diffus ist; bei Brüchen des obersten Lendenwirbel- 
querfortsatzes besteht Atemnot durch Pleura- bzw. Zwerchfellreizung; ein 
retroperitonealer Bluterguß macht Bauchdeckenspannung der verletzten 
Seite und kann zur Diagnose Peritonitis Veranlassung geben; die Bewegungen 
des Rumpfes sind schmerzhaft, insbesondere ist die Beugung nach der ge- 
sunden Seite durch Schmerzen beeinträchtigt; der Verletzte hält daher meist 
den Rumpf nach der verletzten Seite gebeugt, woraus es in der Folge zu 
dauernder Skoliosenhaltung kommen kann; als weitere Symptome sınd 
eventuell vorhanden ein zirkumskripter Bluterguß und Schmerzen bei Er- 
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hebung des Beines, das der verletzten Seite entspricht, in Rückenlage (Psoas- 
kontraktion!). 

Die sonstigen Hauptmerkmale einer Fraktur, Krepitation und abnorme 
Beweglichkeit, lassen bei der Diagnose der Lendenwirbelquerfortsatzfrak- 
turen meist im Stich, die Querfortsätze liegen zu tief für die Palpation, eine 
gründliche Palpation ist außerdem durch die starke Druckempfindlichkeit und 
eventuelle Weichteilschwellung beeinträchtigt. 

Eine sichere Diagnose wird uns erst das Röntgenbild stellen lassen. 
Hierbei hat man sich jedoch vor der Verwechslung eines Querfortsatzbruches 
mit einer rudimentären Lendenrippe zu hüten, die gar nicht so selten sind, 
so fand Forsell unter 200 Aufnahmen der Wirbelsäule 7 mal Rippen- 
rudimente der beiden oberen Lendenwirbel. 

Rudimentäre Lendenrippen sind meist beiderseits vorhanden, sie sind 
länger als die übrigen Querfortsätze und kommen fast ausschließlich an 
den beiden oberen Lendenwirbeln vor, sie sind mit dem Wirbel gelenkig 
verbunden. Bei den Brüchen findet sich meist eine Verschiebung nach oben 
und außen, die bei älteren Brüchen meist stärker ist; dazu kommt noch bei 
den letzteren eine Verbreiterung durch Knochenwucherung: 

Die Prognose ist in den meisten Fällen gut, doch können auch bisweilen 
langdauernde Schmerzen insbesondere beim Bücken und Seitwärtsbeugen 
des Rumpfes zurückbleiben, ierner Lumbago, ischiasähnliche Beschwerden, 
Skoliose der Lendenwirbelsäule u. dgl. 

Was die Therapie angeht, so wird sie wohl nur eine symptomatische 
sein können, Bettruhe, eventuell Morphium. Ruhigstellung eventuell durch 
Heiftpflasterverbände; Blutergüsse sind, wenn sie keine Neigung zu spon- 
tanem Rückgang zeigen, zu punktieren, später kommt Massage in Frage. 
Eine direkte Einwirkung durch Druck oder Zug, um eine eventuelle Disloka- 
tion des Fragments zu beheben, werden wir bei der tiefen Lage nicht erreichen 
können. Bei dauernden Beschwerden und Bewegungsstörungen ist eine 
operative Entfernung des abgebrochenen Stückes vorgeschlagen worden. 


Isolierte Brüche der Lendenwirbelquerfortsätze sind offenbar durchaus 
nicht so seltene Frakturen, wie es nach der geringen Zahl der Veröffentlichun- 
gen scheinen könnte; gerade in der letzten Zeit, wo wir auf diese Brüche, 
die leicht übersehen werden können, besonders unser Augenmerk gerichtet 
haben, konnten wir sie relativ häufig beobachten. Ihre Kenntnis und Diagnose 
ist bei der Unfallbegutachtung von größter praktischer Wichtigkeit; manche 
unsicheren Fälle von langdauernden Rückenschmerzen, Lumbago, Ischias 
u. dgl. nach Rückenkontusionen würden dadurch geklärt werden und mancher 
Unfallverletzte zu seinem Rechte kommen, der seither unter der Diagnose 
„traumatische Neurose, Neurasthenie u. dgl.‘‘ gegangen ist. 
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Ueber die Tuberkulose der männlichen Geschlechtsorgane. 
Von 


Dr. W. Peters, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Wenn auch Monod und Terrillon’s wackeres Geständnis 
„que actuellement nous ne savons ni par vole ni par quel me&canisme les 
bacilles envahissent les organes genitaux‘‘ nicht mehr in vollem Umfange 
aufrecht zu erhalten ist, so bedarf doch zweifellos die Frage der Entstehung 
und im Zusammenhang mit dieser Frage die Behandlung der Tuberkulose 
der männlichen Geschlechtsorgane noch entschieden weiter der Klärung und 
ganz besonders fehlt als Ergänzung zu den mannigfachen theoretischen 
Erörterungen und geistreichen ätiologischen Untersuchungen, wie auch 
Anschütz betont, für die Beurteilung der chirurgischen Erfolge eine 
genauere zahlenmäßige Angabe über den typischen Verlauf der Genital- 
tuberkulose. 

Anschütz hatmit Hilfe eigener und fremder statistischer Zusammen- 
stellungen unter diesem Gesichtspunkte diese Frage kurz vor dem Kriege 
aufgegriffen und zu weiteren Forschungen aufgefordert. 

Der Zweck der vorliegenden Arbeit soll sein, an Hand des reichen Materials 
der Garre’schen Klinik und des Bonner Johanneshospitals einerseits 
die Aetiologie der Hodentuberkulose zu studieren und weiterhin die Resul- 
tate der eingeschlagenen Behandlung darzustellen. Ich zählte dabei nur die 
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Fälle, wo sichere Hoden- bzw. Nebenhodentuberkulose klinisch und z. T. 
nach der Operation pathologisch-anatomisch festgestellt wurde. Es handelt 
sich um 114 Fälle der letzten 20 Jahre. 

\Wenn ich zunächst auf die Vorgeschichte kurz eingehe, um die Aetio- 
logie und die etwaigen Veranlassungsschädlichkeiten zu beleuchten, so 
kommen, wie bei anderen Tuberkulosen, auch hier gewisse Schädlichkeiten 
beim Ausbruch der Hodentuberkulose in Betracht; das ist wohl zu beachten, 
denn unsere modernen Unfallgesetze veranlassen uns in weit höherem Maße, 
als das früher der Fall war, unsere Aufmerksamkeit auf Verletzungen und 
ihre Folgen, auf den Zusammenhang einer späteren Krankheit mit einem frü- 
her stattgehabten Unfall zu richten. Bereits im Jahre 1894 hat Guder 
in einer sehr umfangreichen Arbeit eine Klärung dieser Frage herbeizuführen 
versucht und dann am Schlusse seiner Arbeit die Worte Mendelsohn’s 
gesetzt: „Sich nun in derartigen Fällen hinter den Bacillus zu verstecken 
und zu sagen, er und nicht das Trauma mache die Tuberkulose, ist wohl- 
feil, aber unzutreffend — es ist zwar die Kugel, welche tötet, die Veran- 
lassung ist jedoch immer der Schütze.“ = 

Guder erwähnt in seiner Arbeit auch 10 Fälle von Hodentuberkulose, 
die auf traumatischer Basis entstanden. Besonders betont wird die Ent- 
stehung der Hodentuberkulose nach Trauma, wie Thiem in seinem Hand- 
buch für Unfallerkrankungen hervorhebt, in den Sanitätsberichten der 
preußischen Armee. 


Im Jahrgang 1897/98 heißt es: Bei fast allen Hodentuberkulosen wird vorausgegangene 
Verletzung durch stumpfe Gewalt für das Zustandekommen der Erkrankung verantwortlich 

emacht. 

Im Jahrgang 1898/99: Hodentuberkulose schloß sich mehrfach an vorausgegangene 
Quetschungen beim Turnen und Reiten an. 

Im Jahrgang 1899/1900: Bei den Hodentuberkulosen schließt sich tatsächlich die Krank- 
heit so oft an vorausgegangene Quetschungen an, daß die Annahme eines ursächlichen Zu- 
sammenhanges naheliest. 

Im Jahrgang 1900/01 wird in 22 Fällen stets Quetschung als Ursache angegeben. 

Im Jahrgang 1901/02 wird in 23 Fällen 12 mal, im Jahrgang 1902/03 unter 20 Fällen 
12 mal Quetschung, im Jahrgang 1903/04 unter 17 Fällen 12 mal Quetschung und im Jahre 
1904/05 unter 30 Fällen 15 mal Quetschung als Ursache angegeben. 


Auch in dem Berichte des französischen Kriegsministeriums spielt die 
traumatische Hodentuberkulose eine große Rolle. Außer dem Trauma spielt 
neben anderen Schädigungen die Gonorrhoe eine große Rolle. Nur Monod 
und Terrillon sprechen ihr — sicher mit Unrecht — jede Bedeutung 
ab. Kocher schließlich sieht in der funktionellen Kongestion ein wichtiges 
ätiologisches Moment. | 

Auch in unseren Fällen wurde 22 mal ein direktes oder indirektes Trauma 
verantwortlich gemacht, und zwar war es meist eine Quetschung, wie beim 
Reiten, Radfahren oder auch ein Tritt im Streit gegen das Serotum oder 
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chronische Schädigungen wie bei Tunnelarbeitern oder Schornsteinfegern. 
Die Zeit, die zwischen dem Trauma und den ersten Erscheinungen liegt, wurde 
verschieden angegeben. Die Angaben schwanken zwischen wenigen Wochen 
und Monaten — das sind die häufigsten — und auch Jahren; jedoch kann 
man mit Sicherheit beobachten, daß die Symptome der Tuberkulose bei 
den Fällen immer verhältnismäßig schnell auftraten, wo bereits eine floride 
Tuberkulose zur Zeit bestand oder doch vor nicht allzulanger Zeit bestanden 
hatte, oder auch dann, wenn der Patient familiär belastet war. Als längste 
Dauer zwischen Trauma und Ausbruch wurden 9 Jahre angegeben. Im An- 
schluß an Gonorrhoe oder Schanker sahen wir 8 mal Tuberkulose entstehen; 
mehrere Male wurde auch einer Erkältung die Schuld am Ausbruch der Er- 
krankung zugeschoben. Auch geschlechtliche Kongestionen schienen mehrere 
Male im Zusammenhang mit der Erkrankung zu Stehen, ebenso gelegentlich 
das Heben von schweren Lasten. Ein Zusammeniallen von Hernien und 
Hodentuberkulose sahen wir nur in einigen wenigen Fällen. Ein Leisten- 
hoden erkrankte trotz seiner exponierten Lage nie tuberkulös. 

Die Häufigkeit aller dieser Momente zeigt, wie wichtig die Möglichkeit 
eines Manifestwerdens einer Hodentußerkulose vom Standpunkt der Un- 
fallversicherung wie in forensischer Beziehung werden kann, wo natürlich 
vor allem zu berücksichtigen ist, inwieweit die erbliche Belastung bzw. per- 
sönliche Disposition eine Rolle gespielt hat; und da ist die Tatsache besonders 
erwähnenswert, daß sich in 19 von unseren Fällen — also genau in !/, aller 
Fälle — in den Vorgeschichten Anhaltspunkte für eine tuberkulöse Belastung 
und in 39 Fälle sichere Anhaltspunkte für eine bereits überstandene Lungen- 
erkrankung fanden, sei es nun nicht gerade Heilstättenbehandlung, sondern 
auch Lungenentzündung, Rippenfellentzündung oder sonst ein auf Tuber- 
kulose verdächtiger Prozeß an irgendeiner Stelle des Körpers (Kniegelenks- 
entzündung, Spina ventosa usw.). Angaben über Beschwerden von seiten 
der Harnorgane finden sich nur vereinzelt. Entsteht dagegen nach einem 
Trauma bei sonst ganz gesunden Leuten eine Hodentuberkulose, wie wir auch 
mehrere Fälle zu verzeichnen haben, so nimmt Kocher an, daß dort die 
Tuberkelbacillen hereditär im Hoden existierten und durch das Trauma 
zur Entwicklung kommen, wie ja auch von anderen Autoren (wie Jani, 
Spano, Jaekh, Nakaraiı) in den Hodenkanälchen und Samenbläs- 
chen von Phthisikern bei sonst gesunden Hoden Tuberkelbacillen gefunden 
wurden; näher liegt wohl in einem solchen Falle die Erklärung, daß die 
an einem unbekannten Orte im Körper (Lymphdrüse usw.) präexistierenden 
Tuberkelbacillen in dem durch das Trauma geschädigten und in seiner vi- 
talen Energie gestörten Hodengewebe ein vorbereitetes Bett finden, das 
ihre Verbreitung begünstigt. 

Grundverschieden wie die Dauer zwischen Trauma und beginnender 
Schwellung, wie weiterhin die Zeit der Entwicklung des Prozesses, sind auch 
die Angaben über die Symptome der Entwicklung; fast die Hälfte der Pa- 
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tienten gibt Schmerzen an, während die andere Hälfte nur von einem zie- 
henden Gefühl spricht — oder wie in einem großen Teil der Fälle, sogar 
Schmerzen vollkomnien verneint. 

Nach Kocher ist das zeugungsfähige Alter bevorzugt, was ja 
auch nicht weiter wundern kann, da ın diesen Jahren die Menschen den oben- 
eenannten Schädlichkeiten wohl am meisten ausgesetzt sind. Daß freilich 
kein Alter verschont bleibt — auch wenn sonst keine Zeichen einer floriden 
Tuberkulose nachweisbar sind —, das zeigt unsere Altersstatistik: 


unter 4 Jahren 1 Fall von 40-60 Jahren 28 Fälle 
von 10-20 Jahren 9 Fälle über 60 re 13 
20—10  „ 63. 


Andere Statistiken nennen auch ähnliche Zahlen. König z. B. be- 
richtet über einen Fall, wo die Tuberkulose schon wenige Tage nach der 
Geburt auftrat — die Frage, ob diese Tuberkulose nicht angeboren sein könnte, 
läßt er offen! — und Gibson über einen 68 jährigen Mann, den er wegen 
isolierter Hodentuberkulose kastrierte. 


Was nun die Beteiligung’anderer Organe bei der tuber- 
kulösen Hodenentzündung angeht, so interessiert naturgemäß vor allem 
die Beteiligung der Prostata und der Samenbläschen, wie auch König, 
Haas, Anschütz u. A. in ihren Studien hervorheben, speziell König 
mißt der Miterkrankung der Prostata große Bedeutung zu; er ist der Ansicht, 
daß sie den Tuberkelbacillen als geeignete Brutstätte dient, wo dieselben 
lange reaktionslos oder unter geringen Erscheinungen sich entwickeln können, 
um bei günstiger Gelegenheit mit oder ohne Beteiligung der Harnorgane 
dem Vas deferens entlang in den Hoden herunterzusteigen. König stellt 
sich damit auf den Standpunkt — um auch diese Streitfrage kurz zu be- 
rühren —, daß der testipetaleWeg der Infektion der gewöhnliche sei, während 
durch die Baumgarten-Krämer'chen Experimente ja später 
der Beweıs erbracht zu sein schien, daß der Nebenhoden stets hämatogen 
primär inficiert wird, die Tuberkulose stets uretropetal dem Sekretstrom 
folgend auf Prostata, Samenbläschen usw. sich ausbreitet, und daß weiterhin 
auch der andere Nebenhoden bzw. Hoden nicht durch testipetales Fortschrei- 
ten der Tuberkulose von der Prostata aus tuberkulös wird; hierauf baute 
v. Bruns dann seine radikale Therapie auf. Diese Grundsätze v. Ba u m- 
garten’ wurden von verschiedener Seite angegriffen, vor allem von 
Teutschländer und in Arbeiten aus der Kocher’schen Klinik. 
Kurzum — der Streit wogt heute noch hin und her, und Anschütz 
sagt mit Recht, daß der Kliniker beide Ausbreitungswege — den testifugalen 
wie den testipetalen — ın Betracht ziehen muß, wenn es für ihn auch sehr 
schwer sein muß, eine sichere Entscheidung in diesem Punkte zu fällen, vor 
allem, wenn die Statistik auch auf ältere Fälle — und das muß sıe, wenn 
sie über Dauerresultate berichten will — zurückzugreifen gezwungen ist. 
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Und da ist es enorm schwer — weniger eine Prostataerkrankung zu diagno- 
stizieren: denn die Angaben in den Krankengeschichten „leichte Vergröße- 
rung der Prostata‘, „Erweichungen in einzelnen Partien‘, „resistente Knoten“ 
„Druckempfindlichkeit‘‘ usw. lassen sicherlich auf eine Mitbeteiligung der 
Prostata schließen — als aus dem negativen Palpationsbefund eine Be- 
teiligung der Prostata auszuschließen, und das gilt in vermehrtem Maß 
für die Samenbläschen, die ja wohl noch schwerer mit diagnostischer Sicher- 
heit zu palpieren sind. Also in diesem Punkte ‚tappen wir noch erheblich 
ım Dunklen“. Die Untersuchung war in unseren Fällen in diesen Punkten 
durchgehends angestellt und wir finden in 36 Fällen einen anormalen Unter- 
suchungsbefund durch die Rectaluntersuchung und zwar 32 mal bei Prostata 
und Samenbläschen und A mal bei den Samenbläschen allein. Die Auf- 
zeichnungen lauten verschieden, aber lassen keinen Zweifel, daß in diesen 
Fällen diese Organe wirklich mitbeteiligt waren. 12 mal zeigte der Samen- 
strang an der beteiligten Seite deutliche Veränderungen. Die Veränderung 
beschränkte sich entweder auf den Anfangs- und Endteil, oder aber breitete 
sich in besonders schweren Fällen über den ganzen Strang in Form einer 
gleichmäßigen rosenkranzförmigen Schwellung aus. Allerdings ist dabei 
zu berücksichtigen, daß die frühen Stadien makroskopisch wenig Verände- 
rungen machen, während mikroskopisch bereits weitgehende Veränderungen 
vorliegen: eine kleinzellige Infiltration des subepithelialen Bindegewebes, 
reichliche Wucherung und Abstoßung der Epithelien, kleinste Tuberkel, 
besonders an der Grenze des Bindegewebes gegen die Muskelfaserschicht 
hin, worauf Simonds hingewiesen hat, mit einer äußeren Schicht 
epithelioider Zellen und einer zentralen, mit Kernen und Ausläufern ver- 
sehenen Riesenzelle. Bei der Hodenkastration, wie sie inder Garre&'schen 
Klinik geübt wird, wird übrigens fast ?/, des Samenstrangs mitentfernt. — 

Eine schlechte Prognose geben all die Fälle, wo die Harnorgane 
bereits in stärkerem Maße beteiligt sind; in nur einigen wenigen Fällen haben 
wir uns hierbei zu einer Operation (bei Fistelbildung, Absceß usw.) entschließen 
können, ohne daß der bestehende Prozeß in den Harnorganen, speziell in 
der Blase, wesentlich beeinflußt werden konnte. In mehreren Fällen trat 
bereits nach einigen Jahren der Exitus ein. 


In einem einzigen Falle, bei einem 45j. Manne, bei dem neben einer einseitigen Hoden- 
tuberkulose auch eine sichere tuberkulöse Cystitis bestand, konnte 2 Jahre nach der Operation 
cystoskopisch eine Heilung festgestellt werden, und bei der letzten Untersuchung nunmehr 
6 Jahre nach der Operation gibt der Pat. an, nie mehr besondere Beschwerden gehabt zu 
haben von seiten der Blase, der Urin war frei und auch der andere Hoden zeigte keinen pa- 
thologischen Befund, ein immerhin bemerkenswertes Resultat. 


Beachtenswert ist weiter, daß in 4 Fällen von einer schweren Blasen- 
tuberkulose die Blasenerscheinungen zeitlich vor der Hodenerkrankung 
lagen. Ich möchte hierin übereinstimmend mit König und Haas 
annehmen, daß diese Fälle für die Theorie der descendierenden Form der 
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Hodentuberkulose verwendet werden können. 2 der oben erwähnten Fälle 
zeigten klinisch keine Prostataveränderungen, wobei natürlich das Vorhan- 
densein von mikroskopisch kleinen Herden in keiner Weise geleugnet werden 
soll; aber theoretisch wäre ja eine Infektion des Hodens von der Blase aus 
mit Umgehung der Prostata wohl möglich, wieJaauch König und Haas 
solche Fälle beschrieben haben. 

19 unserer Patienten geben an, „lungenkrank‘ gewesen zu sein, bzw. ihre 
Angaben deuten auf eine Affektion der Lunge hin. Bei 18 bestanden zur 
Zeit floride Lungenerscheinungen, bei anderen lenkte dıe Anamnese auf 
andere tuberkulöse Affektionen hin: Lupus, Gelenktuberkulose, Drüsen, 
Augenaffektionen usw. Im ‘ganzen haben 39 Fälle eine sichere Anamnese 
für überstandene Tuberkulose. Als bestehender Prozeß fand sich 2 mal ein 
Lupus, 1 mal ein Fungus, 2mal Lymphomata colli und 1 mal eine Augen- 
tuberkulose. Erwähnenswert ist weiterhin noch, daß 1 mal eine Hoden- 
tuberkulose 8 Monate nach einem Lungenschuß auftrat, jedoch ist das 


„post oder propter hoc‘ hier schwer zu entscheiden, da auch spezifische 


Veränderungen an der Lunge bei diesen Patienten nicht nachgewiesen 
werden konnten. 

Was die erste Lokalisation der Tuberkulose angeht, so sahen 
wir niemals den Hoden primär, den Nebenhoden sekundär sich inficieren, 
sondern immer war die Infektion des Nebenhodens das Primäre. Auch nicht 
bei dem jugendlichen Falle von 2 Jahren, wo der Nebenhoden tuberkulös 
verändert, der mitexstirpierte Hoden auch mikroskopisch keine tuberkulösen 
Veränderungen zeigte. Auch König berichtet Aehnliches im Gegensatz 
zu den französischen Autoren, die besonders bei Kindern den Hoden primär 
erkranken lassen. Kaufmann beschreibt eine Nebenhodentuberkulose 
bei einem 4jährigen Knaben, Cholmeley eine Hodentuberkulose bei 
einem 6 monatigen Knaben. 


Eine isolierte Erkrankung des Samenstranges sahen wir nur in einem. 


Falle, aber auch hier war die tuberkulöse Natur des Leidens keine einwandfreie. 
Es muß allerdings nochmals darauf hingewiesen werden, wie bereits an anderer 
Stelle des näheren auseinandergesetzt, daß der Samenstrang klinisch als 
vollkommen gesund imponiert und trotzdem mikroskopisch Veränderungen 
da sein können. | 

Ich komme nunmehr auf die Frage der Therapie zu sprechen, die 


im wesentlichen in der Garre’schen Klinik eine radikale ist: die hohe. 


Kastration. Zunächst ist folgende Frage wichtig: Wie oft ist der Hoden 
miterkrankt und im Zusammenhang damit: Genügt die isolierte Exstır- 
pation des Nebenhodens ? Die Beantwortung dieser Fragen ergibt sich zum 
Teil aus dem Operationsmaterial. Wir haben 69 mal die Hemicastratio ge- 
macht, 13 mal die Resektion des Nebenhodens, 7 mal die doppelseitige 
Kastration und uns nur 5 mal auf palliative Operationen? Exkochleation, 
Fistelausräumung u. dgl. beschränkt. Erwähnen möchte ich kurz, daß wir 
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von einer Stauung wesentliche Erfolge nie gesehen haben. Diese Fälle kamen 
später meist doch zur Operation. Ebenso schlecht waren die Erfolge bei einer 
einfachen Ausschabung des Herdes. Diese Operation ist absolut ungenügend 
und verhindert in keiner Weise das Weiterschreiten des Prozesses. Sie muß 
auf die Fälle beschränkt werden, wo aus diesen oder jenen Gründen eine Ope- 
ration unmöglich ist. Anders die Frage der Resektion des Nebenhodens. 
In den 69 Fällen von Hemicastratio waren 46 Fälle, wo bereits klinisch eine 
Hodentuberkulose nachgewiesen werden konnte, 17 Fälle, wo erst auf Grund 
der mikroskopischen Untersuchung der Befund sicher gestellt werden konnte 
und 5 Fälle, wo auch diese Untersuchung negativ war. War nun die Exstir- 
pation in den letzten Fällen zwecklos, hat man den Patienten damit in ge- 
wisser Hinsicht geschadet ? Auf den ersten Blick möchte man diese Frage 
unbedingt bejahen, aber ich möchte doch zu bedenken geben: War die 
mikroskopische Untersuchung hinreichend oder kann nicht doch an einer Stelle 
ein Herd nicht erfaßt worden sein? Waren nicht doch Tuberkelbacillen 
bereits im Hodenparenchym vorhanden ? Jedoch lassen wir an Stelle dieser 
theoretischen Erörterungen als Tatsachen die resecierten Fälle sprechen: 


1. Ein 28j. Pat., b2i dem im Januar d. Js. die Exstirpation des r. Nebenhodens mit 
Implantation des Samenstranges gemacht wurde, ist jetzt vollkommen recidivfrei. 

2. Ein 55j. Pat., bzi dem im J. 1914 die Resektion des I. Nebenhodens gemacht wurde, 
ist ebanfalls bis jetzt recidivfrei. 

3. Ein 37). Pat., bei dem im J. 1908 wegen doppelseitiger Nebenhodentuberkulose 
b>ide Nebanhoden reseciert wurden, ist vollkommen beschwerdefrei, keinerlei Symptome 
für ein Recidiv. 

4. Ein 26j. Pat., bei dem im J. 1896 rechtsseitig Hemicastratio und 1. die Resektion des 
Nebenhodens gemacht wurde, ist ebenfalls beschwerdefrei. 

5. Ein 2915]. Pat., b2i dem 1905 die Resektion des I. Nebenhodens gemacht wurde, teilt 
mit, daß er sich völlig wohl fühle und keinerlei ‚‚Beschwerden an der operierten Stelle habe‘. 

6. Ein 26j. Pat., bei dem 1907 die R’sektion des ]. Nebenhodens und eines Teiles des 
Hoden; gemacht wurde, ist ebenfalls recidivfrei geblieben. 

7. Ein 39j. Pat., bei dem 1907 eine Resektion des Nebenhodens mit Implantation des 
Sımenstranges gemacht wurde, ist vollkommen recidivfrei. 

8. Ein 18j. Pat., bei dem 1908 die Resektion des 1. Nebenhodens gemacht wurde, bekam 
1912 ein Recidiv desr.Nebenhodens. Resektion desr. Nebenhodens. Die jetzige Untersuchung 
zeirte, daß beide Hoden normal waren, Pat. war 41, J. Soldat, fühlt sich vollkommen wohl. 

9. Ein 40j. Pat., bei dem wegen doppelseitiger Tuberkulose 1. die Hemicastratio und r. 
1 J. später die Resektion des Nebenhodens gemacht wurde — 1915 — ist heute vollkommen 
beschwerdefrei. Kein Zeichen für Recidiv, die Geschlechtsfunktion vollkommen normal. 

10. Ein 24j. Pat., bei dem im August 1912 die Hemicastratio gemacht wurde, bekam 
nach mehreren Mon. ein Recidiv der anderen Seite, Resektion des Nebebhodens und eines 
Teiles des Hodens; der Rest scheint jetzt funktionstüchtig; Pat. ist sehr aufgeregt, geringe 
Libido, seltene Erektion. 

11. Ein 34j. Pat. bei dem im Juni 1913 die Hemicastratio l. gemacht wurde, bekam 
im Dezember 1913 ein Recidiv r. Resektion des r. Nebenhodens; suche Bericht: Be- 
schwerdefrei, normale Geschlechtsfunktion: 
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12. Ein 43]. Pat.. bei dem im April 1897 die Hemicastratio r. gemacht wurde, bekam 
im Juli 1897 bereits ein Recidiv des 1. Nebenhodens. Resektion. Jetzt ohne Beschwerden, 
recidivfrei. 

13. Bei einem 50j. Pat.. bei dem 1913 die rechtsseitige Hemicastratio gemacht wurde, 
und der nach 2 Mon. ein Recidiv 1. bekam, wurde die linksseitige Nebenhodenresektion ge- 
macht. Pat. ist recidivfrei. 


Also mit anderen Worten, die ersten 7 Fälle, bei denen eine Resektion 
des Nebenhodens gemacht wurde, sind bis jetzt vollkommen recidivfrei 
geblieben, weder der entsprechende Hoden, noch die andere Seite sind be- 
fallen worden. Zweifellos sind diese Fälle sorglältigst ausgewählt worden 
und wenn auch der geringste Verdacht der Mitbeteiligung des Hodens be- 
stand, wurde die Hemicastratio vorgezogen; unbedingt müssen jedoch diese 
obengenannten günstigen Erfahrungen uns leiten, wenn nach. einseitiger 
Castratio der zweite Hoden miterkrankt und damit diese partielle Operation 
geboten erscheint wie in den Fällen 8—13. Aber auch hier zeigte sıch die 
Resektion vollkommen ausreichend. Denn bis jetzt ist bei keinem der Pa- 
tienten, mit Ausnahme des Falles 10, der Haupthoden miterkrankt und so 
können in gewisser Hinsicht zur Entscheidung der Recidivfrage natürlich 
auch diese Fälle herangezogen werden, zumal die Nachuntersuchung sich 
bis auf 22 Jahre erstreckte. 

Diese Resultate geben zu denken: Ich möchte mich nicht auf konkrete 
Schlüsse festlegen, aber doch einen Schritt weiter gehen als Anschütz 
und in allen Fällen, wo der Operationsbefund keinen sicheren Anhaltspunkt 
für eine Mitbeteiligung des Hodens gibt, zunächst die Resektion des Neben- 
hodens empfehlen. Darin ist Anschütz unbedingt beizustimmen, daß 
ausführliche Resultate abgewartet werden müssen, ehe diese Frage prinzipiell 
entschieden wird. 

Eine Frage, de Anschütz aufwirft, nämlich wie oft der zweite 
Hoden erkrankt, wenn die Krankheit nicht operativ behandelt wird 
wird natürlich von dem Chirurgen bzw. an Hand des chirurgischen Material, 
schlecht beantwortet werden können, da ja unsere Patienten im wesentlichen 
bei einseitiger Tuberkulose zum Zwecke der Operation eine chirurgi- 
sche Klinik aufsuchen bzw. von ihrem Hausarzt überwiesen werden; wir 
haben uns eben zur konservativen Therapie oder zu palliativen Operationen 
nur dann entscheiden können, wenn die Tuberkulose schon doppelseitig 
war, oder aber wenn andere Organe hochgradig mitergriffen waren, und in 
letzteren Fällen braucht eben die Infektion des zweiten Hodens nicht un- 
bedingt vom erkrankten Hoden auszugehen, sondern könnte ihre Ursache 
auch durch einen anderen Herd haben. Wichtig ist dagegen die Frage und 
an Hand der chirurgischen Fälle zu entscheiden, wie oft und in welcher Zeit 
nach einseitiger Kastration der andere Hoden erkrankt, natürlich unter Be- 
rücksichtigung einer eventuellen mitbestehenden Tuberkulose der Prostata, 
Samenbläschen usw. Hierüber gibt die nachstehende Tabelle Auskunft: ® 
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Einseitig Kastrierte mit und ohne Komplikation. 








IDavonge- Gest. |Erkrankt Reeidiv | Recidiv _Ungeh. 























Fälle heilt nach innerhalb." "°C | innerhalb’ nach 2%: ohne 
| | innerhalb | '  Ver- 
 83J. 3.J. 3J. 1 83J. | 3 J. ünderung 

Ohne Komplikation 81 . au..Je a, dei 2° 6%, 2 = 6% _ 
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Mitbeteiligungd. Harnorgane 3. 1 ? Fe u u 
Sonstige Tuberkulose 21 5=249%,9 23% | — 135% — +, #]09%5 
69 40 580,9: 950139 Bzel8538: >49 26% 


Diese Statistik weicht in einigen Punkten von den bisher veröffentlichten 
Zusammenstellungen von Haas, Beck, Kiel, König und An- 
schütz ab, wenn auch nicht in erheblichem Maße. Es würde zu weit 
führen, meine Ergebnisse mit jedem einzelnen vergleichen zu wollen, ich 
nehme daher den Durchschnitt der oben erwähnten Statistiken. 


bisherige Statistiken: unsere Statistik: 
(Gresamtzahl 174 69 
Davon geheilt nach 3 Jahren 589, 3895 
(zestorben innerhalb 3 Jahren 16°, 13°, 
}ırkrankt an Tuberkulose innerhalb 3 Jahren 38 I 
R-eidiv innerhalb 3 Jahren 23%; 17°, 
R-eidiv nach 3 Jahren 125 4°, 


Dagegen möchte ich einige Punkte hervorheben, in denen sich unsere 
Zusammenstellung von den bisherigen unterscheidet. Während die obige 
Statistik bei unkomplizierten Fällen 67 % Heilung aufweist, zeigt die unsere 
80 %; bei den mit Affektion der Prostata und Samenbläschen einhergehenden 
Fällen (es sind im ganzen nur 24 unter 17%, während wir 14 unter 69 hatten) 
haben wir den gleichen Prozentsatz von 64 % Heilungen. Beide Statistiken 
zeigen auch einhellig, daß die mit Tuberkulose der Harnorgane einhergehen- 
den Fälle eine rechte trübe Prognose geben, wie ja auch bereits an anderer 
Stelle dieser Ausführungen hervorgehoben wurde. Weiterhin hat die obige 
Statistik unter 174 Fällen nur 27 mal Komplikationen mit anderweitig lokali- 
sierter Tuberkulose aufzuweisen, während wir unter 69 Fällen 21 mal Tu- 
berkulose auch an anderen Organen fanden. Der prozentuelle Ausgang dieser 
Kategorie deckt sich allerdings im wesentlichen. 

Zusammengelaßt zeigt das Material unserer Klinik, daß die 
halbseitige Kastration in der weitaus größeren Zahl von Fällen die Patienten 
vor einer Erkrankung des zweiten Hodens bewahrt. Wenn König ba 


der konservativen Therapie einen Prozentsatz von 75 annimmt von Er- 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIM.2. 28 
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krankungen des 2. Hodens, so leuchtet der Unterschied bei unserer Zahl 
von 21% bei der Kastration ohne weiteres ein. 

Was die Zeit des Ergriffenwerdens des 2. Hodens angeht, so schwankt 
sie bei uns wie bei den anderen Autoren zwischen mehreren Monaten und 
längeren Jahren. In den ersteren Fällen waren vielleicht sehon bei der 
Operation des I. Hodens mikroskopisch kleine Herde im anderen Hoden 


vorhanden. Die Zeugungsfähigrkeit bleibt bei der Hemicastratio — das 
zeigt sich ın einer Reihe unserer Fälle — vollkommen unberührt. 


Was nun die Beteiligung von Prostata und Samenbläschen angeht, sv 
sahen wir auch dabei bei der Hemicastratio 6% % Heilungen, also gegenüber 
den 80 % bei unkomplizierten Fällen kein allzu großer Unterschied; ledig- 
lieh die Reeidivgefahr ist eine größere: 21% gegenüber 7% bei den un- 
komplizierten. Jedenfalls darf eine Beteiligung von Prostata und Samen- 
hläschen kein Hindernis für eine radikale Therapie sein. ‘Wie aber steht 
es nun mit der Heilung dieser Organe nach der einseitigen Kastration 
Ich habe in den 1% Fällen, wo diese Organe mitbeteiligt waren, in 9 Fällen 
— 64% eine Ausheilung dieser Erkrankungen konstatieren können, sv- 
weit man es eben mit den üblichen Untersuchungsmethoden feststellen kann. 
Jedenfalls zeigten Prostata und Samenbläschen ‚‚keine Schwellung‘, „keine 
Druckempfindliehkeit‘““, „keine Konsistenzveränderung‘“ u. dgl., und jeden- 
falls ist kein Grund vorhanden, diese Organe bei einer Mitbeteiligung mit 
anzugreifen. 

Was nun die Erfolge der Kastration bei einer Mitbeteiligung anderer 
Organe, speziell der Lungen usw. angeht, so ist hierbei natürlich der Pro- 
zentsatz der Heilung ein wesentlich schlechterer. Wir sahen nur bei 24 % 
eine vollkommene Heilung, in 24%, den Tod innerhalb dreier Jahre, bei 33 %, 
ein Reridiv innerhalb dreier Jahre und ın 19% wurde nicht einmal eine fistel- 
lose Heilurg cızielt. Trotzdem sind die Resultate so, daß auch in diesen 
Fällen unter gewissen Bedingungen ein operatives Vorgehen ıindiciert sein 
muß. 

Ich koınme nun zu der Frage der deppelseitigen Kastration, einer Frage. 
(die Ja schon des ölteren der Mittelpunkt einer erregten Debätte auf chirurgi- 
schen Kongressen usw. war — eine Operation, die ja auch heute von ver- 
schiedenen Chirurgen rundweg abgelehnt wird: in der Tat eine Operstion. 
die den Chirurgen „contre coeur“ gehen kann. Und doch sind ihre Erfolge 
für den Gesamtorganismus eigentlich über Erwarten gut. Denn von unseren 
7 Fällen, von denen sogar 3 mit anderer Tuberkulose gepaart waren, sind 5 
ausgeheilt und die Ausfallerscheinungen waren wenigstens bei den älteren 
Leuten durchweg geringe. A unserer Patienten waren über 60 Jahre alt. 
2 Patienten, der eine war 22, der andre 38 Jahre, geben übereinstimmend 
Schlaflosigxeit, verminderte Arbeitslust an; die geistige Regsamkeit sei 
verrmgert (der eine Patient ist Lehrer von Beruf), frühe Ermüdung trete 
ein; außerdem wer bei einem der Patienten nach der Operation ein starker 
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Iettansatz eingetreten. Bei dem einen der doppelseitig kastrierten Pa- 
tienten war die geschlechtliche Regung nie vollkommen verschwunden, 
jeloch stark herabgesetzt. 
Erwähnen möchte ich kurz noch 2 Fälle, die von unserem früheren 
Assistenten Dr. Els nach einer von ıhm angegebenen Methode operiert 
wurden wegen doppelseitiger Hodentuberkulose. 


In dem ersten Falle handelte es sich um einen 20j. Mann. bei dem er die doppelseitige 
Kastration vornahnt. aber von dem einen Iloden einen gesunden Rest inplantierte. Der 
junge Mann wurde nach nunmehr 2 J. von mir nachuntersucht, er befindet sich in bestem 
Wohlbefinden. der Testisrest ist schön abrerundet und haselnußeroß: kein Recidiv. Libido 
und Erektion sind vorhanden. so daß der Pat. sowar heiraten will. 

H1s verfürt noch über 3 weitere Fälle. die ebenfalls gelungen sind. und wird demnächst 
ausführlicher berichten. Aber auch er hat einen Miberfolg: man fühlt bei diesem Pat. den 
implantierten Hodenrest etwa datteleroß, aber seit der Operation ist bei dem Pat. jede ge- 
schlechtliche Erregung verschwunden; er ist ziemlich aufgeregt: eine Uebertragung eines 
sesunden Hodens bei einer eventuellen Kryptorchistenoperation ist geplant. eine Operation, 
die sicherlich eine doppelseitige Kastration sympathischer machen kann und der Chirurgie noch 
weite Aussichten offen läßt zu schönen Erfolren. 


Zusammenfassung. 


Die Statistik der Fälle von Hodentuberkulose an unserer Klinik stimmt 
in der Frage der erblichen Belastung, des Lebensalters und der Aetiologie 
im wesentlichen mit den älteren Statistiken überein. — In Fällen von ein- 
seitiger Hodentuberkulose ist die Hemicastratio die Operation der Wahl; 
palliative Operationen sind als unzureichend auf die notwendigsten Fälle 
zur beschränken; es wird zugegeben, daB die Resektion des- Nebenhodens 
(sutes leistet, wenn sie frühzeitig zur Operation kommen und nicht die ge- 
rıngsten Anzeichen für eine Mitbeteiligung des Haupthodens vorliegen. 
Jedenfalls muß diese Operation mehr als früher an Stelle der Hemicastratio 
treten. Liegen bei einseitiger Tuberkulose leichte Komplikationen anderer 
Organe vor, so ist keinerlei Gegenindikation für eine Operation gegeben; 
nur bei schweren Komplikationen, vor allem bei sehwerer tuberkulöser 
Erkrankung des Urogenitalapparates, ist von einer Operation abzuraten. 
Bei doppelseitiger Tuberkulose ist, wenn möglich, die weniger schwer be- 
troffene Seite konservativ mit Resektion bzw. Exkochleation zu behandeln, 
dagegen ist bei schweren, vor allem bei stark abscedierenden bzw. fistelnden 
Prozessen die doppelseitige Kastration berechtigt. Bei doppelseitiger Ka- 
stration ist, wenn möglich, ein gesunder Rest zu implantieren bzw. Versuche 
mit der Ueberpflanzung eines gesunden fremden Hodens anzubahnen. Die 
einseitige Kastration ist ohne Einfluß auf die Zeugungsfähigkeit, die doppel- 
seitige Kastration führt bei jungen Individuen nur in einem Teil der Fälle 
zustärkeren Ausfallserscheinungen. 
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Ich möchte im Folgenden über einige Fälle von Ostitis fibrosa 
berichten, die in der letzten Zeit an der hiesigen Klinik beobachtet wurden 
und die wegen der Verschiedenartigkeit ihres Auftretens manches Inter- 
esse bieten dürften. 


1. S. L., 59j. Frau. Familienanamnese o. B. Pat. war als Kind nicht ernstlich krank; 
2 Kinder sind gesund; beide Greburten waren normal. Seit der 2. Geburt 1902 reißende Schmer- 
zen in den Extremitäten und im Kreuz; sie konnte sich nieht mehr aufrecht halten und knickte 
im Kreuz und in den Knien zusammen. Auf Grund der Diagnose Osteomalacie wurden in 
der hiesigen Frauenklinik die Ovarien operativ entfernt. Keine wesentliche Besserung. 
Mai 1917 wurde Pat. in der hiesigen med. Klinik mit Bettruhe, Phosphorlebertran behandelt 
und im Juli gebessert entlassen; sie konnte wieder ohne Stütze gehen, Schmerzen bestanden 
jedoch noch weiter. Im Dezember 1917 brach Pat. den r. Arm. — Grazil gebaute Frau; 
sie sieht älter aus, als es dem Alter entspricht. Schlechter Allgemeinzustand. Schädelknochen 
überwiegen gegenüber dem Gresichtsskelett. Thorax stark gewölbt. Es besteht eine äußerst 
starke Lordose der Lendenwirbelsäule und Kyphose des Kreuzbeins; keine Verbienung der 
langen Röhrenknochen. Der Körper ist in sich zusammengesunken, so daß die Körperlänge 
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redueiert erscheint. Am r. Humerus Fraktur am Collum chirurgieum,. — Dessault’scher 
Verbind. — Bei der genvueren Abtastung des Skeletts fühlte man oberhalb der Mitte des 
r. Oberarms eine deutliche Verdiekung des Knochens; ebenso war der r. Radius in seiner 
eanzen unteren Hälfte aufgetrieben, man palpierte eine unregelmäßige Knochenfläche, keine 
Fluktuation, geringe Druckenpfindlichkeit. 

Röntzenuntersuchanr: Querfraktur am Collum chirurgieum des r. Humerus; Ober- 
arnmkopf und Umgebung der Fraktur fleckig verändert. Oberhalb der Mitte des r. Oberarıns 
basteht eine 2. Qıerfraktur; im Bereich dieser Fraktur ist der Knochen an der Außenseite 
des Humerus leicht aufgetrieben, er ist gefleckt und zeigt ein marmoriertes Aussehen; der 
letztere Herd sitzt in Markraum und Rinde. Die Corticalis ist sehr reduziert und dünn, der 
sanze Knochen hell und zart (Abb. 1). Am r. Vorderarm findet man außer einer Infraktion 


Abb. 1. Abb. 2. 





der Ulna eine ausgedehnte Veränderung des Radius im unteren Teil. Der Knochen zeigt 
neben einer mäßigen Auftreibung einen vollständigen Umbau; die Längsstrichelung ist dureh 
einzelne, kleine Inseln ersetzt und zeigt so ein wabiges Aussehen (v. Haberer); Rinde 
teilweise papierdünn, teilweise nicht zu erkennen, aber nirgends durchbrochen. Mitten im 
veränderten Knochen besteht eine Querfraktur; Epiphyse und Gelenkteil des Radius sind 
nicht befallen (Abb. 2). Am 1. Vorderarm besteht eine Querfraktur der Ulna im unteren 
Drittel mit geringer Gallusbildung. Radius etwas verdickt; Corticalis äußerst dünn. — Im 
Zentrum beider Beekenschaufeln finden sich aufgehellte Bezirke. Untere Extremitäten 
0. B. Extensionsverband am r. Oberarm mittels Trikotschlauches; nach 4 Wochen Fraktur 
fest; Beginn mit leichten Uebungen. Wassermann-Reaktion des Blutes negativ; keine 
Bence-Jones’schen Eiweißkörper im Urin. Am 21. II. 18 wurde Pat. in ambulante 
Behandlung entlassen; Arm kann bis zur Horizontalen gehoben werden. 
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Nachtrag: Da die Beschwerden bald wieder stärker auftraten, wurde Pat. am 15. V. 18 
wieder in die med. Klinik aufgenommen und befindet sich zur Zeit noch dort. Ich hatte so 
(relezenheit, Pat. nochmals zu untersuchen (Januar 1919). Der Zustand ist seit Dezember 
1917 ziemlich unverändert: Durchleuchtung bzw. Röntzenaufnahmen ergaben keinen Fort- 
schritt in der Krankheit. sänntliche Frakturen erwiesen sich als geheilt. 

2. Frl. E. S:h., 29 J.. lernte al® Kind erst mit $ J. laufen. Bis 1915 hatte Pat. in der 
Tsindwirtschaft gearbeitet. In diesem Jahre beka'n sie starke reibende und klopfende Schmer- 
zen in den Armen und Beinen, besonders auf der r. Seite. In den nächsten Jahren wurde 
sie in verschiedenen Krankenhäusern mit Massage und Bädern behanaelt. aber ohne Erfole. 
Tönde 1918 wurden die S:hmerzen, basonders im r. Obsrarın wieder stärker. In der Nachi 
von 24.25. AXIL spärte Pat. b>sim Umdrehen im Bett ein Knacken in der r. Schulter; der 
\rzt stellte einen Knochenbzuch fest. -— Sehr schwacher Körperbau: außerdem blaß. Das 
anze Skelett macht den Eindruck. als wenn es ineinander gesunken sei. Schädeldach ist 
im Vergleich zum Gesichtsschädel b:eit und platt gedrückt. Brustwirbelsäule zeigt geringe 
Skoliose nach r.. L2ndenwirbalsänle geringe Kompensatorische Lordose. Die Extremitäten- 
kno:-hen zeiren Kine be:ondere Verbiegung. nur sind die beiden Tibien etwas nach vorne ge- 
kriimmt. Der r. Arm hänzt schlaff herunter; Schultergelenk leicht geschwollen. Bewegungen 
in letzterem stark baschränkt und schmerzhaft; geringe Verkürzung des Humerus gegen 
links. Oberarmknochen bei der Palpation im oberen Drittel mäßig verdickt. äußerst biessanı. 
Sintliche Finzgerkuppen sind trommelschläzelartig verdiekt. An der r. Tibiafläche füllt 
man zwischen oberem und mittlerem Drittel entsprechend der Vorwölbung des Knochens 
eine umschriebene Stelle mit deutlicher Fiuktuation und geringem TPerganentknistern: 
sonst keine Knochenauftreibung palpatorisch nachweisbar. Röntgenuntersuchung: Schädel- 
dach erscheint porös und gefleckt: einzelne Stellen machen den Eindruck von Aufhellungen. 
Hirnschädel ergibt im Vergleich zu den Knochen des Gesichtsschädels eine diekere Zeich- 
nunz. An 2 Rippen der 1. Tnoraxhälfte sind deutlich scharf umschriebene Hohlräume sicht- 
bar. Am r. Oberarm Fraktur am Collum chirurzieum; im Bereich der Fraktur große, scharf 
abzerrenzte Höhle, Inneres zeigt wabige Struktur und ist durchscheinend. An beiden 
Seiten Corticalis sehr schmal. Man hat den Eindruck einer vielkammerigen Cyste. 2 Finger 
breit tiefer b>steht ein scharf abzesetzter Hohlraun mit sehr dünner Rinde an der Außen- 
seite. an der Innenseite fehlt Rinde vollkommen. Inneres der Höhle erscheint gleichmäßig 
hell. Ungefähr in der Mitte des Humerus nochmals ein gleicher Hohlraum, der an der Innen- 
seite eine sehr dünne Rinde besitzt. Knochen sonst blaß, im unteren Teil des Humerus 
Rinde und Markraum kaum zu unterscheiden (Abb. 3, 4, 5). Am]. Radius geringe Auf- 
treibunz in der Mitte; im Bereich der Auftreibung Unterschied zwischen Rinde und Mark- 
raum nicht zu erkennen. Knochen sämtlicher Finger stark atrophisch: Ränder teilweise 
wie angenazt. (reringe Coxa vara beiderseits. Am r. Femur im oberen Drittel der 
Diaphvse, große Aufnellung, 2 Finger breit darunter kleinerer Hohlraum. Beide Höhlen 
liegen hauptsä-hlich im Markraum, Rinde überall gut zu erkennen. Inneres teilweise hell 
durchscheinend. teilweise wabige Struktur (Abb. 6). Beide Beckenschaufeln zeigen im Zen- 
trum und an Rund scharf umgrenzte aufgehellte Stellen, die teilweise durch schmale 
Knochenbä'kehen voneinander getrennt sind. An der r. Tibia oberhalb der Mitte ziemlich 
großer Hohlraum mit scharf abzegrenzten Rändern; Inneres durchscheinend und hell. Rinde 
wenig verdünnt (Abb. 7). L. Tibia zeigt geringe Auftreibung in der Mitte; Markraum und 
Rinde sind im Bereich der Auftreibung nicht zu unterscheiden. 

Wassermann-Reaktion des Blutes negativ: im Trin keine Bence-Jones- 
schen Eiweißkörpar. Blutbild normal. - Am 24. T. 19 wurde die Cyste der r. Tibia operativ 
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in Lokalanästhesie eröffnet? nich Durchtrennung der Haut schimmerte die Cvste blaurötlich 
durch, das Periost war intakt. Knochenwand fast papierdünn. Bei Eröffnung der Cvste 
entleerte sich blutigseröse Fiüssirkeit. Die Innenfläche der Cvste war glatt und glänzte 
serosaartie? sie hatte Keine epitheliale Wandune. Leichte Blutung aus der Cystenwand. 
Auskratzung der Uvste. Die Markhöhle wird sodann oberhalb der Cvste aufremeißelt und 
etwas Markgewebe mit dem scharfen Löffel entleert. Nach Glättung der Knochenränder 
und Tamponade der Wundhöhle Periost-Hautnähte: Schienenverband. 

Die mikroskopische Untersuchung. die vom hiesigen pathologischen Institut ausgeführt 
wurde, ergab: Die Knochenschale der Uvste ist einfacher, lamellös geschichteter Knochen. 
Das Knochen’nark ist gewöhnliches Fettmark mit Jamellösen Knochenbälkchen. Das aus- 
eekratzte Gewebe b>steht arıs einer zusanmensrefalteten, membranartiren Masse, die nach 
außen zu aus einem miyxomartigen Gewebe, nach innen zu aus einer hyalin-fädigen Substanz 
besteht. die sich nach van (Grieson rötlich färbt und halb wie geronnenes hyalinisiertes Fibrin, 
halb wie hvaline Knorpelerundsubstanz aussieht. Die ganze Bildung läßt sich am ersten 
auf eine Blutung zurückführen. die in ein verändertes Knochensewebe hinein stattgefunden 
hat und nun einer Art Abkapselung unterliegt. Von dem veränderten Knochenmarkgewebe 
ist aber nichts mehr zu erkennen. 

Die bakteriolozische Untersuchung des Uysteninhalts ergab keinerlei Mikroorganismen. 

3. 8j. Knaba, H. W.. brach am 4 X. 10 oline besondere äußere Veranlassung den r. 
Oberschenkel. Vorher hatte Pat. schon länrere Zeit reißende Schmerzen in der r. Hüfte: 
sonst war er immer gesund. Eine Röntzenaufnahme ergab im Bereiche der Fraktur einen 
Hohlraum im oberen Drittel des Femurs. Diese Höhle reichte nach oben fast bis zur Linea 
intertrochanterica und nach unten in den Markraum hinein: das Innere derselben war gleich- 
mäßig durchscheinend. Die Rinde war besonders an der Außenseite sehr dünn. Kopf und 
Hals waren normal; der Knochen im ganzen dagerxen war blaß und zart. Im Bereich der 
Uvste bestand eine mäßig starke Auftreibung des Knochens (Abb. 8). -— Die Fraktur wurde 
mit Fixtensions- und Gipsverband behandelt. Am 20. XII. 10 Entlassung. Fraktur fest: 
eine neue Röntzenaufnahme ließ den eystischen Hohlraum noch erkennen, Hals und Schaft 
bildeten fast einen Winkel von 180 ®. — Pat. blieb weiter in Beobachtung; Dezember 1912 
wurde eine weitere Kontrollaufnahme gemacht. Knochencyste bestand noch in der alten 
Ausdehnung, war jedoch durch einzelne Knochenbalken durchzogen. 

Am 8. VII 15 erlitt der Junge beim Spielen nochmals einen Knochenbruch an derselben 
Stelle. Röntgenaufnahme ergab eine starke Splitterfraktur; im Bereich der Fraktur Cvste 
noch deutlich sichtbar (Abb. 9). Wiederum Behandlung mit Streckverband. Heilung erfolgte 


sehr schnell in guter Stellung und ohne Verkürzung. — 10. XI. Neue Röntgenaufnahme: 
Stellung gut; von einer Cyste kaum noch etwas zu sehen. — Entlassung 15. XI. — 1916 


nochmals Röntgenaufnahme,. die noch einen kleinen Aufhellunesherd an der Innenseite der 
alten Frakturstelle erkennen ließ. 

Nachuntersuchung Ende 1918: Ganz flott. keine Verkürzung. Pat. läuft sogar wieder 
mühelos Ski. Röntgenaufnahme läßt von einer Cyste überhaupt nichts mehr erkennen, überall 
leichmäßige Knochenstruktur (Abb. 10). Die Röntgenuntersuchung des übrigen gesanıten 
Skelettsvstems ergab nirgends einen krankhaften Befund. 


Bei der Ostitis fibrosa handelt es sich um einen chronisch 
entzündlichen Prozeß, bei dem das Fettmark eine fibröse Umwandlung er- 
leidet und die betroffene Knochensubstanz durch halisterischen Knochen- 
schwund zur Resorption kommt und dureh OÖsteoidgewebe ersetzt wird. 
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Daneben finden sich dann einerseits riesenzellensarkomartirge Tumoren, 
die aber keine echten Riesenzellensarkome sind, sondern eine entzündliche 
Neubildung darstellen, anderseits eystische Hohlräume Lotsch sagt 
in seiner ausführlichen Arbeit über Ostitis fibrosa, daß der morphologisch 
nachweisbare primäre Vorgang bei der Ostitis fibrosa eine proliferierende 
und destruierende Knochenmarksfibrose ist, das heißt, das normale Fett 
wird verdrängt durch eine Wucherung des bindegewebigen Stromas. Alles 
andere sind mehr oder weniger typische und selbstverständliche sekundär 
örscheinungen, so der gesteigerte Knochenabbau, der beschränkte Anbau 
von spongiösem, kalklosem oder doch Kalkarmem Knochen, die Proliferation 
des Fasermarks zu zusammenhängenden, tumorartigen, fibrösen Massen, 
die Bildung herdförmiger riesenzellensarkomartiger Gebilde bis zu großen 
Tumoren, schließlich die häufig regressiven Veränderungen in Gestalt von 
eystischen Erweichungshöhlen. 

Die alte Lehre, daß es sich bei den Tumoren um echte Riesenzellensarkome 
handelt, ist längst verlassen; Lubarsch sagt, die Hauptsache sei es, 
daß man den Gedanken aufgäbe, als hätten diese Gebilde (Tumoren) irgend 
etwas mit blastomatösen Wucherungen zu tun. Er hält sie für eine beson- 
dere Art entzündlicher oder resorptiver Neubildungen. 

\Was die Entstehung der Cysten betrilft, so besteht die traumatische 
Genese und Virchow’s Enchondromtheorie in den meisten Fällen nicht 
mehr zurecht; man ist vielmehr der Ansicht, daß die Knochencysten durch 
Auftreten von Spalträumen im faserigen Gewebe infolge Erweichung und 
Schwund desselben entstehen; zum Schluß kapseln sich die entstandenen 
Hohlräume durch eine bindegewebige Membran gegen die Umgebung ab. 
Natürlich spielen später auch die Transsudation der Blutflüssigkeit ins 
Cvsteninnere und der intraeystische Druck bei Vergrößerung der Cyste eine 
Rolle. 

Die mikroskopische Untersuchung soll nach v. Reeklinghausen 
ergeben: 

1. massenhaft feinfibrilläres, meistens zellarmes, nur kleine Spindel- 
oder Sternzellen enthaltendes Bindegewebe. 

2. Osteoblasten oder Riesenzellen, womöglich in Haufen oder Nestern 
angesammelt. 

3. Kaochenbälkchen, und zwar sowohl alte, noch kalkhaltige ev. schon 
in lakunärer Resorption begriffene, als auch junge, neugeschaffene, an ihrer 
Nalklosigkeit erkennbare Lagen eines richtigen Osteoids. 

Unser erster Fall lief lange unter der Diagnose puerperale Osteo- 
malacie. Dies ist ganz begreiflich, da bei manchen Fällen von Östitis 
fibrosa eine starke osteomalacische Komponente im Vordergrund steht. 
Dazu kommt, daß wie auch in diesem Falle das Leiden im Anschluß an eine 
Gravidität häufig auftreten kann. Kommt nun schließlich ein typisches 
osteomalacisches Becken hinzu, so ist die Diagnose Osteomalacie leicht ver- 
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ständlich. Allerdings war auch in unserm Falle merkwürdig, daß an den langen 
Röhrenknochen überhaupt keine Verkrümmungen und Verbiegungen be- 
standen; auch treten bei Osteomalacie selten Frakturen, sondern meistens 
Infraktionen auf. Pathologisch-anatomiseh ist nun erwiesen, daß Osteoma- 
lacie und Östitis fihrosa zwei voneinander ganz verschiedenartige Prozesse sind. 
Fujii kam auf Grund seiner Untersuchungen im Göttinger pathologischen 
Institut zu dem Resultat, daß die Ostitis fibrosa sich nicht an eine Osteoma- 
lacie anschließt; er fand nämlich in seinem Falle von Ostitis fibrosa keine 
einzige Partie im Knochen, die als osteomalacische Veränderung hätte ge- 
deutet werden können. Wohl hält er es für wahrscheinlich, daß zu einer Östitis 
fibrosa, besonders bei einem Dezennien langen Verlauf, eine echte Osteoma- 
lacie hinzutreten kann. Was berechtigt uns nun in unserem ersten Fall 
die bisherige Diagnose Osteomalacie umzuwerfen und für diesen Fall 
eine Reeklinghausen'sche Erkrankung anzunehmen ? Typisch sind 
zunächst die Schmerzen, die bei der Patientin zu Beginn der Krankheit 
auftraten und vor allem die Röhrenknochen und das Kreuz befielen: 
Folge davon war, daß das Gehen zunächst erschwert, später sogar 
zeitweise unmöglich wurde.” Die Schmerzen haben ihren Ursprung im 
Knochenmark selbst; dieses hat äußerst reichlich sensible Nerven, so 
daß die geringsten Veränderungen starke Schmerzen verursachen. Dafür 
sprechen auch die Tierversuche von Lotsch, bei denen die Versuchs- 
tiere nur bei Ausspritzung und Auskratzung des Knochenmarks trotz tief- 
ster Narkose zuckten und laut klagten. Für das periodische Auftreten 
von „rheumatischen Schmerzen‘ an der Stelle der Cysten sind wohl die sich 
wiederholenden Blutungen in die CGyste hinein verantwortlich. Gegen 
eine Osteomalacie sprechen ferner, wie schon oben erwähnt, die zahlreichen 
Frakturen und fehlenden Verkrümmungen der Extremitäten. Ausschlag- 
gebend war jedoch der Röntgenbefund, der anläßlich der Humerusfraktur 
festgestellt wurde; er ergab die für die Ostitis fibrosa charakteristischen 
tumorartigen Auftreibungen an den Metaphysen und Diaphysen der Röhren- 
knochen; Epiphysen und Gelenke waren dagegen frei. Solche Veränderungen 
als Endausgang einer sicheren Osteomalacie sind bisher noch nicht festee- 
stellt worden; allerdings können ja nach der Auffassung Fujii’s nach- 
träglich osteomalacische Veränderungen hinzugekommen sein. 

In unserm 2. Fall handelt es sich um eine ceystische Entartung des ge- 
samten Skelettsystems. Röntgenologisch fanden sich diese eystischen \Ver- 
änderungen im rechten Oberarm, rechten Oberschenkel, rechten Schienbein, 
in beiden Beckenschaufeln und an den Rippen. Klinisch wurde nur die Cyste 
an dem rechten Schienbein palpiert; sie zeigte Pergamentknittern. Auch 
in diesem Falle waren wieder die reißenden Schmerzen, die sich im Bereich 
der Cyste lokalisierten, bei Beginn der Erkrankung charakteristisch. Dieser 
Fall ist analog denen, welche von Froriep, Engel, Heineke und 
letzthin von Lotsch beschrieben wurden. Gemeinsam ist diesen Fällen 
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die Verteilung und Lokalisation der Cysten; sie sitzen im Markraum, gehören 
aber auch teilweise der Rinde an; ihre Lieblingssitze sind Mitte und Enden 
der Diaphysen, besonders aber auch die Beckenschaufeln. Neben einer leichten 
Kyphose und stärkeren Wölbung des Thorax finden sich keine nennenswerten 
Auftreibungen und Verkrümmungen der langen Röhrenknochen. Daneben 
besteht eine Atrophie sämtlicher Knochen. Deutliche Cysten in den platten 
Schädelknochen fanden sich wie im Falle Froriep bei uns nicht, auch 
waren die Kiefer frei. 

In welche Gruppe von Knochencysten ist nun dieser Fall unterzubringen ? 
Es handelt sich jedenfalls um eine Allgemeinerkrankung des ganzen Knochen- 
skeletts. Für Virchow’s Ansicht, daß es sich bei den Knochencysten 
stets um Erweichungshöhlen auf Grund solider Neubildungen handelt, seien 
es nın Enchondrome oder Riesenzellensarkome, bestehen in diesem Falle 
keine Anhaltspunkte. Gegen die Enchondromtheorie, wonach ja diese Tumoren 
aus abgesprengten Teilen der Epiphysenknorpel entstehen, spricht vor allem 
die Lage der Cysten in der Diaphysenmitte und besonders in den Becken- 
schaufeln; außerdem sitzen Enchondrome fast ausschließlich in der Rinde. 
Gegen bösartige Tumoren sprechen die lange Dauer der Krankheit, in diesem 
Falle schon über 4 Jahre, vor allem aber die Multiplizität der Cysten, die 
fehlende Auftreibung der Knochen und die gute Heilung der pathologischen 
Frakturen. 

In unserm Fall hat die mikroskopische Untersuchung keinen genauen 
Aufschluß über die Art des Leidens gegeben; allerdings muß betont werden, 
daß Probeexcisionen meistens wertlos sind, womöglich muß der ganze er- 
krankte Knochen untersucht werden. v. Recklinghausen ist sogar 
der Ansicht, daß ein definitives Urteil über die Frage, ob wirklich eine Ostitis 
ibrosa vorliegt, sich eigentlich erst nach einer ausführlichen Sektion aus- 
sprechen läßt. Bakteriologisch fanden sich in dem Cysteninhalt keine Mikro- 
organismen. | 

Östeomalacie mit Cystenbildung kann ebenfalls hier ausgeschlossen 
werden; in den Fällen, wo eystische Veränderungen bei Osteomalacie gefun- 
den worden sind (Rindfleisch), bestanden weitgehende Verkrümmun- 
gen und Biegsamkeit der Knochen. Aber auch diese fehlen hier vollkommen. 
Ein parasitärer Ursprung oder Lues kommen ebenfalls nicht in Betracht. 
Es bleiben schließlich nur noch die Fälle von Cystenbildung bei Ostitis fi- 
brosa. v. Reeklinghausen selbst hat den Fall Engel zu der 
Gruppe von Östitis fibrosa hinzugenommen; im Falle Lotsch konnte aüf 
Grund einer eingehenden mikroskopischen Untersuchung die Diagnose 
OÖstitis fibrosa bestätigt werden. Auch ich glaube, daß unser 2. Fall zu dieser 
Gruppe gehört, da er mit den andern ja klinisch und röntgenologisch voll- 
kommen übereinstimmt. Es sind dies eben Fälle von Ostitis fibrosa, in 
denen die Cysten das ganze Bild beherrschen. Ueber die Entstehungsursachen 
der Cyste habe ich schon oben gesprochen. Glimm und andere Autoren 
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vlauben, daß die Gystenbildung den Abschluß der Erkrankung darstellt. 
Eine Sonderstellung nimmt, wie Heineke betont, wohl der Fall Fr.o- 
riep ein, da sich hier Knorpelgewebe in den Gystenwänden und solide aus 
Faserknorpel bestehende Tumoren fanden. | 

Während es sich in den beiden ersten Fällen um die seltene generali- 
sierte Form der Ostitis fibrosa von v. Recklinghausen handelt, 
davon der eine mit Tumorbildung, der andere mit multiplen Cysten, bestand 
bei dem dritten Patienten eine solitäre Cyste im rechten Oberschenkel. Die 
Cyste saß in der Metaphyse des Knochens und zwar zentral gelegen: sie wurde 
relegentlich des ersten Oberschenkelbruches festgestellt. Die Fraktur wurde 
wieder fest, jedoch blieb röntgenologisch eine Aufhellung im Bereich der 
alten Cyste bestehen. Erst nach der zweiten Fraktur, die 5 Jahre später 
an derselben Stelle wieder auftrat, heilte die Fraktur mit vollkommenem 
Schwund der Cystenbildung. Es handelte sich also um einen gutartigen Pro- 
zeß, der vollkommen zur Ausheilung kam. 

Als Entstehungsursache dieses Falles ist von vornherein eine parasitäre 
Erkrankung wohl auszuschließen. Die Meinung, daß es sich auch in solchen 
Fällen um zentrale Cysten auf Grund zerfallender Tumoren handelt, ist 
heutzutage nieht mehr aufrecht zu erhalten; ; früher hat man sogar zu dieser 
Kategorie Fälle hinzugerechnet, bei denen jeder Tumorrest fehlte. Man ist 
jetzt von dieser Theorie vollkommen abgerückt und glaubt, daß es sich in 
solehen Fällen, wo natürlich jede andere Entstehungsursache ausgeschlossen 
werden kann, um einen entzündlichen Prozeß des Knochenmarks handelt 
mit nachfolgender fibröser Umwandlung desselben und Cystenbildung durch 
ausgedehnte Resorptionsvorgänge; man hält hiernach also die solitären 
Cysten für eine lokal auftretende Ostitis fibrosa. \Warum soll es auch keine 
Fälle geben, in denen der Prozeß nur lokal auftritt und der Körper vielleicht 
an anderen Stellen Herr der Krankheit wird? Glimm kam auf Grunil 
seiner Untersuchung zu folgendem Urteil: ‚Die Cystenbildung der langen 
Röhrenknochen ist eine Krankheit des jugendlichen Alters. Fast immer wird 
ein Knochen isoliert von der Erkrankung ergriffen. Sie zeichnet sich durch 
Gutartigkeit aus und ist nicht auf die Einschmelzung fester Tumoren zurück- 
zuführen. Vielmehr ist sie als das Produkt einer Entzündung aufzufassen, 
die gewöhnlich dicht unter der Epiphysenlinie beginnend eine fibröse Um- 
wandlung des Knochenmarks und Entkalkung des Knochens herbeiführt. 
Durch ausgedehnte Resorptionsvorgänge bildet sich eine Höhle, die gleich- 
mäßig wächst und auch die Corticalis ergreift und reduciert.“ 

Es können natürlich auch bei der auf einzelne Knochen lokalisierten 
Form alle jene anatomischen Prozesse auftreten, die bei der generalisierten 
Östitis fibrosa vorkommen. Nachträglich hat man viele Fälle von solitären 
Cysten, die man früher als Endprodukte erweichter Tumoren ansah, zur 
OÖstitis fihrosa loealisata hinzugerechnet. 

Unsern 3. Fall möchte ich, da für eine andere Entstehungsursache Jede 
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Grundlage fehlt, auch hierzu zählen. Es ist zwar nur eine Annahme, da eine 
mikroskopische Untersuchung fehlt, allerdings insofern berechtigt, als be- 
sonders das jugendliche Alter des Patienten, der Sitz der Cyste in der Regio 
subtrochanterica, also dort, wo nach v. Reeklinghausen der stärkste 
Zug oder Druck auszuhalten ist, und die Gutartigkeit des Prozesses für Ostitis 
fibrosa sprechen. Was die Heilung in diesem Falle betrifft, so haben wohl die 
Frakturen die Rolle der operativen Eröffnung der Cysten übernommen; es 
wurde dadurch die Resorption in weitzehendstem Maße ermöglicht und der 
Hohlraum durch neuen Knochen ausgefüllt. Bemerkenswert ist es, daß die 
erste Fraktur, die nur eine einfache quere Knochendurchtrennung darstellte, 
zwar heilte, aber ohne wesentlichen Einfluß auf die Cyste blieb, während 
die 2. Verletzung, die in einer ausgedehnten Komminutivfraktur bestand 
und eine viel stärkere reaktive Knochenneubildung zur Folge hatte, zu voll- 
ständiger Heilung der Gyste führte. 

Ueber die Krankheitsursachen der Ostitis fi- 
brosa ist man noch sehr im Unklaren. Eine bak- Abb. 11. 
terielle oder infektiöse Ursache ist nieht wahrschein- 
lich; eine traumatische Genese ist auch nieht anzu- 
nehmen, dagegen sprechen ja auch die Tierversuche 
von Lexer und Lotsch, die in keinem Falle 
Knocheneysten künstlich erzeugen konnten. Viel- 
leicht handelt es sich um eine Störung in der inneren 
Drüsensekretion, wobei es, wie Lotsch meint, 
zu einer Schädigung des Gewebsgleichgewichts im 
Knochensystem kommt. Unsere Fälle boten keinen 
besonderen Anhaltspunkt zur Klärung dieser Frage. 

Therapeutisch steht man so ausgebreiteten 
Formen von generalisierter Ostitis librosa, wie unsere 
beiden Fälle sind, machtlos gegenüber; hier kann 
die Behandlung nur symptomatisch sein. Arsen, 
Phosphor, Kalk usw. bringen keinen Erfolg. Die von 
anderen Autoren in der Annahme, daß es sich ähn- 
lich wie bei der Osteomalacie um innersekretorische 
Störungen handelt, vorgeschlagene Entfernung der 
Övarien wurde auch in unserm ersten Falle aus- 
geführt, allerdings unter der Voraussetzung, daß es sich um eine puerperale 
Osteomalacie handelte. Eine Beeinflussung des Leidens war nicht zu be- 
merken; vielmehr glaube ich, daß die zeitweise eintretende Besserung in 
diesem Fall auf die Ruhe und richtige Pflege im Krankenhaus zurückzu- 
führen ist, denn bald nach der Entlassung aus der Klinik trat immer wieder 
Verschlimmerung ein. Die zirkumskripte Form der Ostitis fibrosa ist dagegen 
durch geeignete operative Eingriffe heilbar; sind doch eine Reihe von Fällen 
bekannt, wo wie in unserm 3. Fall eine bloße Eröffnung der Cyste durch eine 





444 Moll, Ueber generalisierte und zirkumskripte Ostitis fibrosa mit Tumoren und C' sten. 


Fraktur Heilung brachte. Natürlich soll man in solchen lokalisierten Fällen 
auch möglichst konservativ vorgehen; meistens genügt eine Eröffnung deı 
Cyste mit nachfolgender energischer Auskratzung. 


Anhangsweise gebe ich noch einige Notizen über einen vor langen Jahren beobachteten 
Fall. Bei dem damals 14j. Pat. war das untere Ende des I. Radius durch eine Cvste aufge- 
trieben: es bestand Eindrückbarkeit des Knochens mit Pergamentknittern. Bei Eröffnung 
der Uyvste entleerte sich hämorrhagzische Flüssigkeit, dagegen keine eigentlichen Tumor- 
massen. Die Üyste wurde ausgekratzt, dabei fanden sich in dem ausgeschabten spärlichen 
Grranulationsgeweba Riesenzellen. Es wurde damals unter dem Einfluß der früheren Lehre 
angenommen, daß es sich um ein Riesenzellensarkom handelte, welches vollständig eystisch 
degeneriert war. Zur Zeit ist der Arm ein wenig. aber nicht auffallend im Wachstum zurück- 
geblieben. Die Funktion ist unbehindert, nur beim Violinspielen treten mitunter Schmerzen 
auf, ohne dabei jedoch den Pat. in seiner Kunst erheblich zu stören. Jetzt nach 26 J. laßt 
das Röntgenbild (Abb. 11) von der früheren Cyste überhaupt nichts mehr erkennen. Es 
ist wohl kein Zweifel, daß auch dieser Fall der Ostitis fibrosa localisata hinzuzurechnen ist. 
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Im Oktober 191% berichtete Ochler in der Münchener med. Wochen- 
schrift (Nr. 40) aus der hiesigen Klinik über die Erfolge der Rönt- 
gentiefentherapie bei chirurgischen Krankheiten, 
mitbesonderer Berücksichtigung der chirurgischen 
Tuberkulose und konnte damals schon sehr gute Bestrahlungserfolge 
bei chirurgischer Tuberkulose aufweisen. Das reichliche Material der hie- 
sigen Klinik, das in den letzten 4 Jahren (1915—1918) zur Behandlung kam, 
hat die früheren Erfahrungen und Mitteilungen Oehler’s, die sich damals 
nur auf ein kleineres Material stützen konnten, vollkommen bestätigt. Auch 
in dieser Zeit haben wir die erfreuliche Erfahrung gemacht, daß die Strahlen- 
therapie im Kampfe gegen die leider im Volke so verbreitete Tuberkulose 
ein ausgezeichnetes Hilfsmittel ist, das wir heutzutage nicht mehr missen 
möchten. 

Den bei weitem größten Prozentsatz der Fälle von chirurgischer Tu- 
berl ulose stellen de tuberkulösen Lymphome dar. Gerade die 


Zahl dieser Lymphome ist in der letzten Zeit an unserer Klinik jährlich 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIII. 2. 29 
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erheblich gestiegen; während 1915 nur 43 Lymphomkranke zur Behandlung 
kamen, wurden 1918 102 Fälle von tuberkulösen Lymphomen bestrahlt. 
Im ganzen waren es 263 Fälle, die während der letzten 4 Jahre hier behandelt 
und hinreichend beobachtet worden sind; ausgenommen sind dabei die 
zahlreichen Fälle, die nach einigen Bestrahlungen ausblieben und über deren 
Behandlung man daher kein genaues Urteil abgeben kann. 

An diesen vielen Fällen hatten wir reichlich Gelegenheit, die thera- 
peutische Wirkung der Röntgenstrahlen wahrzunehmen. Es hat sich dabei 
gezeigt, daß die Strahlenbehandlung bei den tuberkulösen Lymphomen 
mit vollem Recht die Therapie der ‚Wahl‘ genannt wird; es ist erstaunlich, 
wie rasch und gut die tuberkulösen IL,ymphome mit Röntgenstrahlen zum 
Verschwinden gebracht werden. Faustgroße Drüsenpakete werden schon 





Abb. 1a. Lymphomata colli beiderseits vor der Bestrahlung. 
Abb. 1b. Vollkommener Schwund der Drüsen nach 1 Jahr; Patientin seitdem 3"/, Jahre 
recidivfrei. 


nach einigen Bestrahlungen kleiner, nachdem meist nach der ersten Be- 
strahlung eine vorübergehende reaktive Zunahme der Schwellung festzu- 
stellen war; sie zerfallen dann in einzelne Knoten, die langsam, aber sicher 
verschwinden. Manchmal bleiben zum Schluß einzelne harte Knötchen, 
die infolge bindegewebiger Umwandlung der Drüse entstanden sind, zurück; 
in 2 Fällen haben wir solche zurückgebliebene, harte Knoten zur Erreichung 
eines besseren kosmetischen Resultates operativ entfernt. Wie die hyper- 
plastischen Lymphome, so reagieren auch die käsigen und fistelnden Formen 
der Lymphome ausgezeichnet auf die Bestrahlung. Manche Fälle der hyper- 
plastischen Lymphome kommen unter der Bestrahlung zur Einschmelzung 
und gehen so in die 2. Gruppe über. Selbstverständlich sind bei solchen Fällen 
kleine operative Eingriffe erforderlich; aber immer genügen kleine Stich- 
incisionen mit eventueller Auskratzung der Drüsensequester oder zur Ent- 
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leerung des Eiters Punktionen; unter weiterer Röntgenbestrahlung sieht 
man dann die Fälle um so schneller und vollkommener ausheilen. Bei den 
fistelnden Lymphomen nimmt zunächst die Sekretion zu; bald heilen jedoch 
die Fisteln unter Zurücklassung von zarten, weichen Narben aus. 

Außer den oben erwähnten kleinen operativen Eingriffen sind wir bei 
allen unsern Fällen von Lymphomen allein mit Röntgenbestrahlung ausge- 
kommen; bei 2 Patientinnen, bei denen immer wieder neue Drüsen mit 
Abscessen und Fisteln auftraten und die Bestrahlung schon lange durchge- 
führt war, ohne eine endgültige Besserung, bzw. Heilung zu erzielen, wurde 
eine radikale Exstirpation der Drüsen ausgeführt und bald nach der Ope- 
ration wieder mit Nachbestrahlung begonnen. Aber der Erfolg war auch 
nicht besser und anhaltender als bei der Bestrahlung allein; es kamen immer 
wieder neue Nachschübe und außerdem bestanden nachher häßliche Narben, 
die bei alleiniger Bestrahlung hätten vermieden werden können. Dieser 
\ißerfolg der Bestrahlung ist wohl darauf zurückzuführen, daß bei den beiden 
Patientinnen noch eine Lungentuberkulose bestand; 2 andere Patientinnen 
starben später an Lungenphthise, nachdem lokal eine Besserung aufgetreten 
war. 
Recidive beobachteten wir bei den zunächst geheilten Fällen bisher nur 
9 mal; diese Recidive verschwanden bei erneuter Bestrahlung bald wieder, 
es waren meistens nur geringe Drüsenanschwellungen. Allerdings muß zu- 
gegeben werden, daß bei einer Reihe von Patienten noch zu wenig Zeit ver- 
strichen ist, um von einer endgültigen Heilung zu sprechen; jedoch können 
wir nach den bisherigen guten Erfahrungen erwarten, daß sich auch, wenn in 
einigen Fällen noch neue Drüsen auftreten sollten, solche Recidive durch 
weitere Röntgenbestrahlung schnell wieder ausheilen lassen. 

Eine genaue Uebersicht über die Bestrahlungserfolge bei 
tuberkulösen Lymphomen gibt folgende Tabelle: 


























Tabelle 1. 
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6 | 56 ae u u ee = 
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1918 | 1028684)! mW 1 3 | 100001 
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\Vährend es sich in obigen Fällen ausschließlich um HalsIymphome 
handelte, kamen von andern tuberkulösen Drüsenerkrankungen nur wenige 


Fälle zur Behandlung. 6 mal wurden tuberkulöse Drüsen in der Achselhöhle 
29* 
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und 2 mal solehe in der Leistenbeuge bestrahlt. Der Erfolg war ebenfalls 
sehr gut; die Drüsen verschwanden bald und recidivierten nicht mehr. 

Die seltenen Recidive der Lymphome sind neben dem Aus- 
bleiben von häßlichen Narben ein Hauptvorteil der Röntgenbestrahlung 
gegenüber der operativen Therapie. Bei der Exstirpation der Lymphome ist 
es selbst bei genauester und radikalster Arbeit niemals möglich, sämtliche 
kleinen Drüschen ganz zu entfernen, besonders wenn sie weit in die Tiefe 
reichen. Darauf waren auch die häufigen Recidive nach den früheren Ope- 
-ationen zurückzuführen, während sie Jetzt bei den bestrahlten Fällen zur 
Seltenheit gehören. 

Auch beider Knochen- und Gelenktuberkulose haben 
wir mit der Röntgenbestrahlung gute Erfolge erzielt. Dort, wo kleine und 
oberflächlich gelegene Knochen tuberkulös erkrankt sind, bringen die Rönt- 
genstrahlen geradezu glänzende Heilerfolge. So ist es ohne weiteres erklär- 
lich, daß die Phalangen-, Metatarsen-, Metacarpen-, Rippen- und Sternum- 
tuberkulose am günstigsten zu beeinflussen ist. 

13 Fälle von Spina ventosa kamen in verhältnismäßig kurzer Zeit zur 
vollständigen Ausheilung; darunter waren die meisten Fälle von geschlossener 
Tuberkulose, einige hatten Fisteln entweder spontan aufgetreten oder nach 
vorheriger kleiner Incision. Wir machten bei allen Fällen von Gelenk- und 
Knochentuberkulose von Zeit zu Zeit Kontrollröntgenaufnahmen, um su 
den Heilverlauf genau verfolgen zu können. In dem einen Falle von Spina 
ventosa, dessen Röntgenbilder (Abb. 2a und 2b) bei Beginn und Schluß der 
Strahlenbehandlung wiedergegeben sind, ist es geradezu erstaunlich, wie der 
anfangs spindelförmig aufgetriebene Knochen am Schluß der Behandlung 
wieder eine scharfe und normale Struktur hat und von dem übrigen gesunden 
Knochen nicht zu unterscheiden ist. 

Die Phalangen-, Mittelhand- und Mittelfußknochentuberkulose ergah 
gleich gute Resultate; nur bei letzterer mußten wir A mal nachträglich die 
Amputation vornehmen. Jedoch muß bemerkt werden, daß in diesen Fällen 
der Krankheitsprozeß nicht mehr auf die Mittelfußknochen beschränkt war. 

Von 171 Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose brauchten wir 
nur bei 19 Kranken nach vorheriger Strahlenbehandlung eine verstümmelnde 
Operation vorzunehmen. Diese 19 Fälle waren durchweg solche, bei denen 
von vornherein eine Amputation bzw. Resektion ins Auge gefaßt worden war 
oder werden mußte, da der Prozeß schon so weit vorgeschritten war, dab 
man von einer Röntgenbestrahlung kaum einen Erfolg erwarten durite. 
Bei einigen Kranken haben wir auch nur auf ihren Wunsch vor der Ope- 
ration noch einen Versuch mit Röntgenbestrahiung gemacht, weil sie darauf 
ihre Hoffnung gesetzt hatten. Es waren weitgehende tuberkulöse Erkran- 
kungen der Fußwurzelknochen bzw. des Fußgelenks, des Handgelenks. 
Ellenbogengelenks, Kniegelenks und des Calcaneus, welehe verstümmelrde 
Eingriffe erforderten. Einige andere Fälle mit schwerer tuberkulöser Er- 
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Abb. 2a. Spina ventosa der Grundphalanx des 5. Fingers mit starker Verkürzung des 
Knochens. 


Abb. 2b. 1!/» Jahr später; vollkommene Ausheilung, deutliche Knochenzeichnung. 
Abb. 3a. Tuberkulose des 4. Metatarsus vor der Bestrahlung. 
Abb. 3b. Heilung nach 1 Jahr; Prozeß ausgeheilt. 
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krankung, die sofort operiert wurden, bei denen also kein Versuch mit Be- 
strahlung gemacht worden war. finden hier keine Erwähnung. 

Als besonders geeignet für Röntgenbestrahlung sind vor allem das 
Hand- und Ellenbogengelenk zu nennen, wo es uns in den meisten Fällen 
gelang, Heilung und auch gute Funktion zu erreichen. 

Auch bei der Rippen- und der Sternumtuberkulose ist es mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen meist leicht, die tuberkulöse Erkrankung zur Ausheilung 
zu bringen; haben doch auch diese Knochen den Vorteil der oberflächlichen 
Lage und des geringen Durchmessers. Bei keinem Fall von Rippen- und Ster- 
numtuberkulose hatten wir einen Versager zu verzeichnen. 

Schwieriger ist die Strahlenbehandlung bei den dicken oder tiefer ge- 
legenen Gelenken oder Knochen, was ja durch die bekannte Tatsache zu 
erklären ist, daß die Wirkung der Röntgenstrahlen nach der Tiefe zu immer 
mehr abnimmt. Man kann Jedoch auch hier gute Erfolge erreichen, da man 
ja in solchen Fällen von mehreren Seiten bestrahlen und so eine erhöhte 
Wirkung erzielen kann. Auch dauert bei diesen Fällen die Strahlenbehand- 
lung erheblich länger als bei den kleinen Knochen und Gelenken. 

Das Kniegelenk ist von den dicken Knochen und Gelenken am besten 
zu beeinflussen. Von 29 Kniegelenkstuberkulosen heilten 17 restlos aus, 
4 zeigten erhebliche Besserung, 5 blieben wenig verändert; jedoch auch die 
letzteren Patienten waren bald nach den ersten Bestrahlungen frei von ihren 
Schmerzen und konnten später mittels eines Schienenhülsenapparates wieder 
ihr Knie gebrauchen und zum Gehen gebracht werden. Das Verschwinden 
der Schmerzen war bei allen Fällen von Knochentuberkulose das erste Zeichen 
der eintretenden Besserung, was besonders für die Patienten erfreulich war 
und sie veranlaßte, die manchmal lange dauernde Behandlung auch weiter- 
hin gerne auf sich zu nehmen. 

Gut waren auch die Erfolge, die wir bei den langen Röhrenknochen der 
oberen Extremität und bei dem Oberschenkelknochen beobachten konnten. 
Es handelte sich hier sowohl um ausgedehnte tuberkulöse Erkrankungen 
als auch um scharf umschriebene Herde oder Höhlen, welch letztere manchmal 
erst nach mehreren Bestrahlungssitzungen auf dem Röntgenbild deutlich 
zum Vorschein kamen, während sie vorher wegen der diffusen Trübung nicht 
sichtbar waren. 

Von den übrigen Gelenken haben wir 3 mal das Sacroiliacalgelenk be- 
strahlt und hierbei gute Resultate gesehen; die Patienten verloren vor allem 
ihre Schmerzen und konnten später wieder beschwerdefrei gehen. Gerade 
dieses Gelenk gehört sicherlich neben dem Hüftgelenk zu denen, welche durch 
Röntgenstrahlen am schwierigsten zu erreichen und zu beeinflussen sind. 

Bei der tuberkulösen Spondylitis haben wir neben der üblichen Behand- 
lung die Röntgentherapie als weiteres Heilmittel hinzugenommen. Es sind 
natürlich viele Sitzungen nötig, che ein Erfolg erzielt werden kann. Aber 
daß ein soleher zu erreichen ist, zeigt uns ein Fall von einer tuberkulösen 
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Spondylitis der Halswirbelsäule. In diesem Falle bestanden, ehe die Rönt- 
genbestrahlung einsetzte, seit 3 Jahren multiple Fisteln vorne am Halse, 
die von Senkungsabscessen herrührten. Nach einer Bestrahlungszeit von 
114 Jahr waren die Abscesse restlos ausgeheilt; die Patientin hat heute keine 
Schmerzen mehr und ist jetzt schon über 2 Jahre beschwerdefrei. 

Außer den schon oben erwähnten verstümmelnden Operationen bei 
schweren tuberkulösen Erkrankungen der Knochen und Gelenke haben wir 
sonst operative Eingriffe nur bei besonderer Indikation vorgenommen. 
Selbstverständlich müssen Knochensequester operativ entfernt werden, 
vollkommen abgegrenzte tuberkulöse Herde wurden ebenfalls zuerst ausge- 
kratzt, wenn sie in der Nähe. von Gelenken saßen und dadurch die Gefahr 
einer Perforation ins Gelenk bestand, und nach der Operation zur schnelleren 
Ausheilung und Vermeidung eines Recidivs nachbestrahlt. Kalte Abscesse 
wurden regelmäßig punktiert; Punktion und Injektion von Jodoformglycerin 
wurden neben der Bestrahlung in den geeigneten Fällen immer angewandt. 





















































Tabelle II. 

Zahl der n (ie- | Ge- | Unge- | Re | Alles: 

| Fälle heilt | bessert bessert eo, Resec. | blieben 
Finger-Zehenknochen Ä 30 = 2 | 4 | — | — 4 
(darunter Spina vent.), (16) (13) — | — — (3) 
Mittelhandknochen | 10 4 6 | — . = 
Mittelfußknochen 14 | 6 Ä 3 Ä — 4 | 

Fußwurzelknochen und | | 

Gelenke 024 | 1 3 2 ? | 1 
(darunter Calcaneus) | 9); (6) | (1) | — | (2) — 
Handgelenk 1 | 11 3 = | 3 _ 
Ellenbogengelenk 16 | 7 | 5) _- | 4 _ 
Kniegelenk ee a EV GE 4 5 1 2 
Humerus | 4 | 1 3 == .. — 
Femur 2 | 2 = .- | - — 
Radius 3 12 | —_ —_ — 
UIna 1 | 1 - — — | — 
Sacroiliacalgelenk 3 | 2 1 - -_ — 
Os ischii | Lo 1 — = _ - 
Spondylitis | 2 1 | u 1 — = 
Rippen | 12 | | 6 uf — 1 
Sternum | 3 3 | — — — BEER — 
| 12 | 96 | 39 Tee EEE TE TE | 19 | y 


Obige Tabelle soll zunächst eine übersichtliche Zusammenstellung der 
Bestrahlungserfolge bei der Knochen- und Gelenktuberkulose wiedergeben ; 
zugleich läßt sie auch erkennen, welche Knochen- bzw. Gelenke jeweils be- 
fallen waren. Bei unserem Material waren von den kleinen Knochen die 
Finger-, Zehenknochen und Fußwurzelknochen am meisten befallen; von 
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den dieken Knochen stellte das Kniegelenk den größten Prozentsatz. Das 
Nähere ist aus der Tabelle leicht ersichtlich. 

Die Nachbestrahlung zur Vermeidung von Recidiven nach vorheriger 
Operation wurde außer nach Gelenkresektionen und Auskratzungen von 
Herden auch bei 5 Fällen von Sehnenscheidentuberkulose 
zur Anwendung gebracht; denn gerade bei tuberkulösen Erkrankungen der 
Sehnenscheiden ist es meistens geradezu unmöglich, das kranke Gewebe voll- 
ständig zu entfernen und hier leistet dann die Nachbestrahlung recht gute 
Dienste. Die meisten tuberkulösen Sehnenscheidenerkrankungen (13 Fälle) 
haben wir ohne vorherige Operation sofort bestrahlt; die Erfolge waren sehr 
gut, die Schmerzen ließen bald nach und die Funktion kehrte rasch wieder 
zurück. Ein Vorteil der Bestrahlung ist in solehen Fäilen auch zweifellos 
der, daß keine Verwachsungen der Sehnen auftreten, wie sie nach Opera- 
tionen doch gelegentlich zu beobachten sind. 

Eine weitere tuberkulöse Erkrankung, bei der ein günstiger therapeuti- 
scher Einfluß nach Röntgenbestrahlung zu beobachten ist, ist die tuberku- 
löse Peritonitis. Bei 5 unserer Fälle wurde vor der Bestrahlung die 
Probelaparotomie ausgeführt, 2 andere wurden nur bestrahlt. Die Opera- 
tion ergab in sämtlichen Fällen eine diffuse Aussaat tuberkulöser Knötchen auf 
dem Peritoneum parietale und viscerale; nur 1 mal war kein Aseites vor- 
handen. Der erste Erfolg der Bestrahlung machte sich bald durch Aufhören 
der Schmerzen und Verschwinden des Meteorismus bemerkbar; daneben trat 
eine bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes auf. In 3 der operierten 
Fälle trat klinisch Heilung ein; die beiden anderen, sowie die 2 nicht operierten 
Fälle zeigten eine wesentliche Besserung. Für die Laparotomie mit nach- 
folgender Bestrahlung eignet sich am besten die mit Asecites einhergehende 
Form, während bei den adhäsiven plastischen, bzw. käsigen Formen die 
Bestrahlung allein zu empfehlen ist, da hier die Operation wenig Erfolge 
hat und leicht eine Darmfistel auftreten kann. Schwere Fälle von tuberku- 
löser Peritonitis werden wohl auch durch die Röntgenbestrahlung nicht ge- 
heilt werden; aber auch in solchen Fällen ist die Bestrahlung ein wertvolles 
Unterstützungsmittel in der Behandlung. 

Erweitert wurde das Gebiet für Röntgentherapie durch verschiedene 
Fälle von tuberkulöser Mastdarmfistel, die wir nach vor- 
heriger Spaltung und chirurgischer Versorgung mit Röntgenstrahlen nach- 
behandelt haben. Wir gewannen hierbei den Eindruck, als wenn die Aushei- 
lung schneller stattfände als ohne Bestrahlung; vor allem ließ die für den 
Patienten sehr lästige Sekretion rascher nach. 

Die Hoden: und Nierentuberkulose wird in unserer 
Klinik nur dann mit Röntgenstrahlen behandelt, wenn es sich um eine doppel- 
seitige Erkrankung handelt, wenn also eine Operation nicht mehr in Betracht 
kommt. Neuerdings werden an anderen Kliniken auch Fälle von einseitiger 
Nierentuberkulose bestrahlt; wir haben mit der einseitigen Nephrektomie 
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so gute Erfolge gehabt, daß wir keine V eranlassung haben, hiervon abzugehen, 
zumal da mit der Bestrahlungstherapie ein besseres Resultat wohl niemals er- 
reicht werden kann und die Gefahr des Uebergreifens der Erkrankung auf 
die gesunde Niere resp. auf den gesunden Hoden bestehen bleibt. 

Wie ausgezeichnet de Tuberkulose der Haut auf Röntgen- 
bestrahlung reagiert, wie leicht sie dadurch zur Heilung gebracht werden kann, 
möchte ich an einem Falle zeigen. 


Es handelt sich um eine 65j. Pat., die seit 1 J. an einem Lupus des l. Fußrückens litt; 
das lupöse Infiltrat nahm immer mehr an Umfang zu und bildete bei der ersten Untersuchung 
in der Klinik, die vor 4 Wochen stattfand, einen Tumor, der das Hautniveau in Handteller- 
sröße stark übarragte (Abb. 4a). Die Pat. wurde bisher 2 mal bestrahlt; diese kurze Bestrah- 
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Abb. 4a. Lupus des linken Fußrückens vor der Bestrahlung; seit 1 Jahr bestehend. 
Abb. 4b. 4 Wochen später nach 2maliger Bestrahlung; Haut bis auf eine kleine FEr- 
höhung vollkommen glatt und intakt. 


lungszeit genügte, um das tumorartige lupöse Gebilde fast vollkommen zum Verschwinden 
zu bringen. Die Haut ist jetzt glatt und zeigt nur noch an einer Stelle eine zirka markstück- 
große Erhöhung (Abb. 4b). Die Bestrahlung, die weiter fortgesetzt wird, wird sicherlich 
bald eine restlose Ausheilung herbeiführen. 


Ich glaube damit die wichtigsten chirurgischen tuberkulösen Erkrankun- 
gen, die für die Bestrahlungstherapie in Betracht kommen, erwähnt zu haben. 
Neben dieser rein lokalen Therapie mittels Röntgenstrahlen wurde natürlich 
die übrige konservative Behandlung mit Sonnen-, Sol- und Schmierseifen- 
bädern nicht vernachlässigt; Kuren mit Lebertran, Phosphor und Arsen- 
Eisen wurden ebenfalls angewandt. Bei Knochen- und Gelenktuberkulose 
kam die orthopädische Behandlung mit Extension, Schienenapparaten und 
Bandagen zur Anwendung. 

Direkte Schädigungen nach Röntgenbestrahlungen, wie Verbrennungen 
oder starke Erytheme, haben wir in keinem unserer zahlreichen Fälle ge- 
habt. Die lange Zeit gefürchtete Wachstumsstörung der langen Röhren- 
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knochen bei Kindern ist sicherlich überschätzt worden, wir sahen auch hieıbei 
keine nachteiligen Folgen; jedenfalls ist diese Gefahr nicht größer als bei 
Resektionen wir glauben sogar viel geringer. Sicherlich dürfte auch das 
tuberkulös erkrankte Gewebe von Röntgenstrahlen eher vernichtet werden 
als die Waehstumszentren. Aufflackern und Verbreitung von tuberkulösen 
Prozessen an anderen Stel!en des Körpers als Folge der u nn 
haben wir ebenfalls nicht beobachtet. 

Zum Schluß noch ein Wort über unsere Bestrahlungstechnik; 
sie hat sich in den letzten Jahren nur wenig geändert. Wir verwenden noc h 
immer den Reformapparat der Veifa-Werke, der uns sehr gute Dienste ge- 
leistet hat. An Röhren benutzen wir die Müller-Siederöhre und die Stabil- 
röhre der Radiologie-Gesellschaft; beide bewähren sich gleich gut. Als Filter 
kam ein 3 mm Aluminiumfilter zur Anwendung, die Fokushautdistanz be- 
trug ea. 18—20 em bei 2—3 M. A. Belastung. Die Bestrahlung erfolgt wv- 
möglich von mehreren Einfallspforten aus; die großen und mittleren Knochen 
und Gelenke werden von 4 Seiten, die kleineren Knochen, wie Fälle von 
Spina ventosa, von der Dorsal- und Volarseite aus bestrahlt. Auf jedes Fell 
wird eine Dosis bis 25 X (nach Kienböck gemessen) verabfolgt. Die 
Bestrahlungen werden zunächst alle 2—3 Wochen, späterhin alle —5 Wochen 
wiederholt. Die Dauer der Bestrahlungsbehandlung war natürlich sehr ver- 
schieden; sie richtete sich sowohl nach der Art, als nach dem Stand des Leidens». 
Manche tuberkulösen Drüsen waren nach einigen Sitzungen verschwunden, 
bei anderen dauerte die Bestrahlung viele Monate. Die verschiedenartigen 
Fälle von Knochentuberkulose reagierten ebenfalls nicht in gleicher Weise; 
manchmal war auch hier 1—2 jährige Bestrahlung, oft sogar noch längere 
Fortsetzung notwendig. 
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Zur Kenntnis und Behandlung der geschwulstartigen 
Lebertuberkulose. 


Von 


Dr. H. Brütt, 


Sekundärarzt der chir. Klinik, 


Die geschwulstartige Lebertuberkulose resp. Konglomerattuberkulose 
der Leber gehört mit zu denjenigen Erkrankungen, bei welchen nicht nur 
die klinische, sondern auch die anatomische Diagnose erhebliche Schwierig- 
keiten bietet, bei denen in gewissen Fällen erst das Mikroskop völlige Klar- 
heit bringt. Das Krankheitsbild als solches ist seit langer Zeit bekannt, und 
besonders von anatomischer Seite sind eine Reihe von Fällen mitgeteilt 
worden. Klinisch ist jedoch bisher diese Erkrankung noch nie mit 
Sicherheit festgestellt worden; erst die Autopsie oder das Messer des Chirurgen 
brachten die richtige Deutung. Die Gesamtzahl der bisher bekannt geworde- 
nen Fälle beträgt etwas über 50, also immerhin eine bescheidene Zahl; dabei 
ist jedoch noch zu bedenken, daß die Angaben bei einer nicht ganz kleinen 
Anzahl besonders älterer Mitteilungen so ungenau sind, daß sie kaum als 
Lebertuberkulose anerkannt werden dürften; zumal wenn die mikroskopische 
Untersuchung unterblieben war. Bei einer weiteren Reihe von Fällen ist 
die Diagnose Tuberkulose wahrscheinlich auch nicht genügend’ gesichert. 
Kaufmann (l) betont sicher nicht mit Unrecht, daß zur Diagnose dieser 
Form von Lebertuberkulose der Bacillennachweis erforderlich sei, da sonst 
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die Unterscheidung von Leberlues nieht mit Sicherheit zu treffen sei. Dem- 
gegenüber ist jedoch zu bemerken, daß in einer nicht ganz kleinen Reihe 
von sorgfältig untersuchten Fällen der Bacillennachweis nicht gelang; trotz- 
dem mußte auf Grund des makroskopischen und mikroskopischen Befundes 
die Diagnose Tuberkulose gestellt werden. Lotheißen (10) konnte fest- 
stellen, daß nur in ca. 22 % der daraufhin untersuchten Fälle von Konglo- 
merattuberkulose oder abscedierender Lebertuberkulose ein positiver Ba- 
cillenbefund vorlag, trotzdem sonst kein Zweifel an der Diagnose Tuberku- 
lose sein konnte. Es hängt dies, wie auch Lotheißen betont, zweifelsohne 
mit den Wachstumseigentümlichkeiten des Tuberkelbacillus zusammen. 
\Wir wissen, daß er auf gallenhaltigen Nährböden schlecht oder gar nicht ge- 
deiht; in gleichem Sinne spricht die Feststellung, daß bei der enormen Ver- 
breitung der Tuberkulose ehronische Lebertuberkulose so sehr selten 
ist. Eine frischere Aussaat von Tuberkelknötchen findet man ja 
bekanntlich bei den verschiedenen Formen der Miliartuberkulose und der 
dissiminierten Tuberkulose fast stets; dies ist wohl sicher so zu deuten, daß 
die Abwehrkrälte des Körpers gegen die übermächtige Infektion erlahmt 
sind, da ja das Blut mit Tuberkelbaeillen überschwemmt ist, und eine dauernd 
neue Invasion stattfindet. Jedenfalls gehen die Tuberkelbacillen in der 
Leber wohl sicher rascher zugrunde als in anderen Organen, und dies dürfte 
sowohl die Seltenheit der chronischen Lebertuberkulose, als die Schwierig- 
keit des Bacillennachweises erklären. Die Seltenheit dieses Krankheits- 
bildes erklärt es denn auch, daß klinisch in den meisten Fällen nicht an 
Lebertuberkulose gedacht wird. Lassen doch sogar die großen Handbücher 
der Chirurgie und inneren Medizin zumeist die Erwähnung dieser Erkrankung 
völlig vermissen. Wir glauben daher, daß alle Fälle, die die Kenntnis dieses 
Krankheitsbildes fördern können, mitgeteilt werden müssen, um so mehr, 
als es sich um ein Leiden handelt, das durch zielbewußte Therapie sehr wohl 
günstig beeinflußt werden kann. Wir selbst hatten Gelegenheit, in den letzten 
Jahren 3 einschlägige Fälle zu beobachten, die schon deswegen bemerkens- 
wert sind, weil 2 davon als geheilt betrachtet werden dürfen. Der 3. Patient 
ging später zugrunde, ohne daß eine Autopsie möglich war. 


1. 25j. Zimmermann. Pat. hat den Feldzug‘ bis 1917 mitgemacht und ist, abgesehen 
von einer Blinddarmentzündung im Felde, nie krank gewesen; insbesondere wird jede veneri- 
sche Infektion in Abrede gestellt. Seit der Blinddarmoperation 1915 will er hie und da an 
Magenschmerzen gelitten haben, die aber erst seit 4 Wochen stärker geworden sind. Um die- 
selbe Zeit bemerkte der Mann in der Magengrube eine kleine Geschwulst, die langsam wuchs 
und mäßig schmerzhaft war. Nach dem Essen waren die Schmerzen stärker. Im übrigen 
fühlte der Pat. sich wohl und hatte seine Arbeit bisher anstandslos ausführen können. Tu- 
berkulose war in der Familie nicht vorhanden; der Mann hatte selbst nie an Husten, Auswurf 
usw, gelitten. 

Befund: Kräftig gebauter Mann in mittlerem Ernährungszustand, von gesundem Aus- 
sehen. Kopforgane o.B. Keine Drüsenschwellungen. Die genaue Lungenuntersuchung ergibt 
picht den geringsten krankhaften Befund. ITerz: etwas paukende, reine Töne. Abdomen: In 
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der Magengrube sieht man eine handtellergroße, flache Vorwölbung, die sich respiratorisch 
deutlich verschiebt. Beim Palpieren läßt sich eine flache, ziemlich derbe, anscheinend glatte 
Resistenz feststellen, die stark druckempfindlich ist, und mit der Atmung sich sehr deutlich 
verschiebt. Gallenblasengegend o. B. In der r. Unterbauchgegend alte, reaktionslose Append- 
ektomienarbe. Uebriges Abdomen weich, nirgends druckempfindlich. Die Untersuchung 
des Magensaftes ergibt normale Werte, kein Blut. Harnorgane und Nervensystem 0. B. Auch 
die Röntgenuntersuchung des Magens ergibt keinen Anhaltspunkt für eine Magenerkrankung. 
— Diagnose: Lebertumor, G3? Gummi? — Wassermannreaktion im Blut wwır + + +, 
sonst lag jedoch weder anamnestisch noch klinisch ein Anhaltspunkt für eine luische Er- 
krankung vor. 

Während der folgenden 8 Tage war der Befund unverändert. Der Mann klagte über 
ziemlich starke Schmerzen in der Magengrube. Daraufhin am 31. VIIIL. 17 Operation 
in Mischnarkose: Medianer Bauchschnitt zwischen Schwertfortsatz und Nabel. Nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle zeigte sich, daß im r. Leberlappen ein gut fausteroßer Tumor saß, 
mit unregelmäßiger, teils fein-, teils mehr grobhöckeriger Oberfläche. Im Gegensatz zur braun- 
roten Färbung der Leber zeigte der Tumor eine mehr gelblichrote Farbe. Er ist von derberer 
Beschaffenheit, als das übrige Lebergewebe. Der Tumor machte zunächst ganz den Ein- 
druck eines primären Leber-Ca’s, un so eher. da an Magen und Darm sowie an der Gallen- 
hlase nicht der geringste krankhafte Befund zu erheben war. Ein großes Leber-Gummi, an 
«las natürlich auch gedacht werden mußte, war unwahrscheinlich; der höckerige Tumor 
mit den kleinen Knötchen in der Umgebung. sowie das Fehlen jeglicher Narbenbildung in 
der übrigen Leber sprachen dagegen. Da der Tumor in Einzahl vorhanden war, und sich gut 
cegen die Umgebung absetzte, wurde die Exstirpation desselben beschlossen. Um einen bes- 
seren Zugang zu haben, wurde nun zunächst noch ein Querschritt nach r. auf den Längs- 
schnitt draufgesetzt; sodann wurde im Gesunden, bis 2 em vom Tumorrand entfernt, das 
Jiebergewebe mit großen durchgreifenden Seidennähten, die an der Oberfläche der Leber 
seknüpft wurden, umstochen. Danach gelang es fast ohne jede Blutung den Tumor zu ex- 
eidieren; die Wundfläche der Leber ließ sich. da es eine mehr oder weniger keilförmigeExeision 
war, zum Schluß mittels durchgreifender Nähte wieder aneinanderbringen. Sodann wurde 
eine ausgiebige Tamponade gemacht, in erster Linie um die später aus der Leberwunde her- 
aussickernde Galle abzuleiten. Die Blutung war zum Schluß der Operation nur minimal. 
Die Bauchhöhle wurde bis auf die Tamponadestelle geschlossen. 21,1] intravenöse Kochsalz- 
infusion während der Operation. — Pat. war in den ersten Tagen nach dem großen Eingriff 
ziemlich elend, vom 3. Tage an erholte er sich zusehends. Die Taınpons wurden erst von der 
2, Woche ab allmählich entfernt. Temp. war während der ganzen Rekonvaleszenz nie erhöht. 
Sekretion aus der Wunde zunächst recht stark, ließ erst vom Ende der 2. Woche an nach. 
Aın 21. Tage stand der Mann auf; von jetzt ab rasche weitere Besserung, gute Gewichts- 
zunahme. Am 52. Tage nach der Operation Entlassung mit verheilter Wunde, in recht gutem 
Allgemeinzustand. Vorher noch einmal gründliche Untersuchung auf irgendwelche tuberku- 
löse Erkrankungen. Das Röntgenbild der Lungen war, abgesehen von einer etwas verstärkten 
Hiluszeichnung normal, auch klinisch jetzt auf den Lungen kein krankhafter Befund nach- 
weisbar. In den folgenden Wochen wurde eine intensive Röntgen- und Höhensonnenbe- 
strahlung der Lebergegend eingeleitet. In 6 Sitzungen wurden jedesmal auf 4—-9 Felder 
je 6--12 Holzknecht mit einem Aluminiumfilter von 4 mm gegeben. Nach Schluß der Be- 
strahlungsserie wurde der Mann völlig beschwerdefrei entlassen. 

inige Wochen darauf stellten sich jedoch von neuem Schmerzen in der Lebergexend 
und Fieber ein, weswegen Wiederaufnahme erfolgte. Der Mann machte zunächst 
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einen etwas elenden Eindruck, war etwas abgemagert und ziemlich blaß. Die Temp. war 
erhöht, sie hielt sich mehrere Ta«e intermittierend zwischen 37 und 39,5. Herz und 
Lungen boten normalen Befund. Abdomen: Unterhalb des r. Rippenbogens bestand 
eine tief eingezegene Operationsnarbe, die mittels einer trichterförmig sich verengenden 
Fistel 2 cm in die Tiefe führt. Im äußeren Teil der Narbe fand sich eine weitere, ein wenig sezer- 
nierende Fistel, die 2—3 em tief auf rauhen Knochen führte, wahrscheinlich auf einen Rippen- 
stumpf. Vielleieht handelte es sich hier um eine kariöse Erkrankung der 10. Rippe. Im 
Vergleich mit der 1. Seite ließ sich deutlich eine leichte Vorwölbung der untersten seitlichen 
Thoraxpartie feststellen. Die Vorwölbung ging etwas nach unten über den Rippenbogen 
hinaus. Diese ganze Gegend war außerordentlich druckempfindlich. Bei genauem Betasten 
fühlte man dann auch unterhalb der querverlaufenden Operationsnarbe eine diffuse Resi- 
stenz, die ebenfalls stark druckschmerzhaft war. Die r. Lungengrenze stand deutlich etwas 
höher als die l., war jedoch leidlich verschieblich. Im Röntgenbild ließ sich eine Verschiebung 
des r. Zwerchfelles nach oben feststellen, eine Beobachtung, die mit dem klinischen Befund 
übereinstimmte. — Es lag natürlich die Annahme sehr nahe, daß sich ein subphrenischer 
Absceß gebildet habe, welcher alle Erscheinungen erklärt hätte. Die mehrfach angestellte 
Probepunktion teils unterbalb des Rippenbogens, teils perpleural ergab jedoch keinen Eiter. 
Die erwähnten Fisteln wurden gehörig ausgekratzt und mit Jod ausgewischt. Der Zustand des 
Mannes besserte sich sodann überraschend schnell. Die Temp. fiel zur Norm zurück ; die 
Schmerzen ließen sehr bald nach. Die starke Schwellung ging jedoch nur ganz langsam bis 
zu einem gewissen Grade zurück, nachdem wiederum eine intensive Röntgenbestrahlung statt- 
vefunden hatte. Der Mann konnte nach kurzer Zeit wieder aufstehen, und da die Beschwerden 
nur gering waren, andrerseits die Symptome weiter zurückgingen, Konnte von einem neuen 
operativen Eingriff abgesehen werden. Einen Monat nach der Wiederaufnahme wurde der 
Mann in ambulante Behandlung entlassen. Es bestand noch eine mäßige Vorwölbung der 
unteren seitlichen Thoraxpartie r. und der angrenzenden Partien des Hypochondriun:s, mit 
nur geringer Druckempfindlichkeit. Der Mann wurde dann noch einige Wochen ambulant 
behandelt. Als die Erscheinungen und Beschwerden völlig zurückgegangen waren, wurde 
er aus der Ambulanz entlassen. 

113 J.später Nachuntersuchung: Der Mann fühlt sich völlig wohl, verrichtet 
seit einiger Zeit seinen Dienst als Eisenbahnbeamter. Er hat nicht die geringsten Beschwerden 
mehr. Mäßige (rewichtszunahme. — Sehr guter Allgemeinzustand, gutes Aussehen. Opera- 
tionswunde fest verbeilt. An der alten Tamponadestelle hat sich eine apfelgroße, postopera- 
tive Hernie gebildet, die den Mann aber nicht sonderlich stört. Der untere Leberrand ist 
durch die verdünnten Bauchdecken im Bereich des Narbenbruches fühlbar. Er ist glatt, 
die Konsistenz der Leber normal. Sonst kein Tumor mehr palpabel. Keine Druckempfind- 
lichkeit mehr. Die Vorwölbung an der r. unteren Thoraxpartie ist völlig verschwunden. Von 
seiten der Lungen und der übrigen Organe ist kein krankhafter Befund mehr zu erheben. 
Der Mann ist somit als geheilt zu betrachten. 

Präparat: Der gut faustgroße, ziemlich derbe Tumor ist an seiner Oberfläche, so- 
wohl an der Vorderseite als an der Rückseite der Leber teils glatt, teils besteht er aus zalıl- 
reichen hirsekorn bis kirschgroßen, flachen Buckeln. Am Rande des Tumors finden sich in 
mäßiger Anzahl stecknadelkopfgroße, teils auch etwas größere grau-opake Knötchen, die 
sich von der gesunden Leber deutlich abheben. Die Färbung des Tumors an der Oberfläche 
ist blaß-bräunlich-gelb. Beim senkrechten Durchschneiden der Geschwulst erkennt man eine 
unregelmäßige Zeichnung, die dadurch zustandekommt, daß homogene, gelbe, trockene 
Partien mit mehr grau-gelben Partien abwechseln, ohne daß jedoch richtiges Narbengewebe 
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innerhalb des Tumors nachweisbar ist. Die Konsistenz aller dieser Partien ist etwas derber 
al das übrige Lebargeweb2. An der Peripherie des Tumors finden sich in großer Anzahl gelb- 
lich-graue, nicht prominierende Knötchen in das normale Lebergewebe eingestreut. Es handelt 
sich um die gleichen Knötchen. wie sie auf der Oberfläche des Tumors zu sehen sind. 

Zur mikroskopischen Untersuchung werden von verschiedenen Teilen 
des Tumors Randstückchen herausgeschnitten; speziell werden solche Partien gewählt, wo 
makroskopisch kleine graue Knötchen frischere Tuberkeleruptionen erwarten lassen. Die 
Schnitte werden nach der üblichen Methode gefärbt; außerdem Elastica- und Tuberkelba- 
eillenfärbung angestellt. Beim Durchmustern der Präparate zeigt sich, daß das Lebergewebe 
an inanchen Stellen noch leidlich gut erhalten ist; allerdings besteht überall eine lebhafte 
Wucherung des interstitiellen Gewebes mit einer mehr oder minder ausgeprägten Proliferation 
der kleinen Gallengänge. An einzelnen Partien besteht das Bild einer Stauungsleber. Auf 
den ersten Blick ähnelt das Bild an den geschilderten Partien dem einer vorgeschrittenen 
Stauungseirrhose. In mäßiger Anzahl ist das Grewebe von teils nur kleinen rundlichen, 
teils größeren, zu unregelmäßigen Figuren konfluierten nekrotischen Partien durchsetzt, 
welche den charakteristischen Bau von Tuberkeln zeigen. Gexen das übrige Gewebe sind 
die nekrotischen Partien durch einen mehr oder minder dichten Wall von Epitheloidzellen 
und spärlichen Fibroblasten abgegrenzt, die zum Teil charakteristische Wirbelstellung der 
Kerne zeigen. Die größeren käsigen Bezirke sind durch einen dichten Rand von kleinen 
Rundzellen und Epitheloidzellen gegen das übrige Grewebe abgegrenzt. Riesenzellen meist 
vom Langhans’schen Typ, sind in mäßiger Zahl vorhanden; sie liegen meist in der 
Nähe der nekrotischen Partien. Tuberkelbazillen könnten trotz eifrigen Suchens und Durch- 
musterung verschiedener Präparate nicht gefunden werden. Auch gelang es nicht, mittels 
des Antiforminverfahrens Tuberkelbazillen zu finden. Zu diesem Zweck wurde ein Stück- 
chen des nekrotischen (rewebes mit 50 % Antiformin versetzt und nach völliger Auflösung 
das Zentrifugat in der üblichen Weise gefärbt. Leider war es versäumt worden, einen Tier- 
versuch mit dem frischen Präparat zu machen, da die Diagnose ‚Tuberkulose‘ als gesichert 
erschien. Zur völligen Klärung des Falles wäre es jedenfalls wünschenswert gewesen, denn 
ein negativer Ausfall des Tierversuches hätte mit ziemlicher Sicherheit gegen Tuberkulose 
ge-prochen. Immerhin dürfte nach dem mikroskopischen Befund trotz des Fehlens der 
Bazillen, die Diagnose ‚Tuberkulose‘ als sicher hinzustellen sein. 


Fassen wir noch einmal die Hauptpunkte unseres Falles zusammen, 
so können wir sagen, daß bei einem bisher gesunden 25 jährigen Mann eine 
im Laufe einiger Monate allmählich wachsende, schmerzhafte Geschwulst 
ın der Lebergegend auftrat, die klinisch ganz den Eindruck einer Neubildung 
nıachte. Bei der Operation fand sich ein faustgroßer, unregelmäßig hökeriger, 
ziemlich derber Tumor mit feinen graugelben Knötchen in der Umgebung; 
es gelang durch ausgedehnte Leberresektion Heilung zu erzielen. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab das Bild einer chronischen Tuberkulose und 
ausgedehnter Verkäsung. Der Bacillennachweis gelang nicht, auch nicht 
nittels des Antiforminverfahrens. Die Rekonvalscenz war durch eine aber- 
malige Erkrankung unterbrochen, die unter den Erscheinungen eines tu- 
berkulösen subphrenischen Abscesses verlief, jedoch 
unter intensiver Röntgenbehandlung zurückging. Der positive Was- 
sermann berechtigt uns nicht, den Tumor als ein 
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Gummi aufzufassen, da sonst kein Moment für eine 
luische Erkrankung spricht. Wie wenig ausschlaggebend ledig- 
lich die Wa-Reaktion ist, zeigt am besten der folgende Fall, wo wir bei der 
durch den Nachweis von Tb-Baeillen absolut sicher gestellten Tuberkulose 
ebenfalls einen positiven Wassermann fanden, ohne sonst die geringsten 
klinischen Symptome einer Lues nachweisen zu können. 


2. 37j. Frau, 9 Entbindungen, 2 Aborte. Vor 6 Mon. bemerkte Pat. oberhalb des Nabels 
eine (reschwulstbildung im Leibe, die anfallsweise Schmerzen verursachte. Die Schmerzen 
waren immer unabhänsig von der Nahrungsaufnahme; nie Erbrechen. In den letzten Mo- 
naten war die (Greschwulst nur wenig gewachsen, die Schmerzen traten jedoch häufiger und 
heftiger auf, weswegen die Pat. das Krankenhaus aufsuchte. — Mittelkräftige, etwas blasse 
Pat. in gutem Ernährungszustand. Herz und Lungen o. B. In der Magengrube fühlte man, 
fast bis zum Nabel reichend und etwas auf die r. Bauchseite übergreifend, einen rundlichen. 
anscheinend der Leber angehörenden, mit der Atmung gut verschieblichen Tumor, der mäßig 
druckempfindlich war. Die Untersuchung des Magensaftes ergab normale Säurewerte, keine 
Blutbeimengung. Auch röntgenologisch zeigten Magen und Darm normale Verhältnisse. 
Die klinische Diagnose lautete: Lebertumor. Ca? Gummi? Die Wa-Reaktion wur +++, 
so daß die Vermutung, daß es sich um ein Gummi handelte, nahelag. Klinisch waren jedoch 
nicht die geringsten Symptome einer überstandenen oder noch vorhandenen Lues nachweis- 
bar. Die mediane Probelaparotomie ergab, daß die Leber von mehreren walnußgroßen 
celben. zum Teil deutlich über die Leberfläche prominierenden, ziemlich weit auseinander- 
liegenden Knoten durchsetzt war, die etwas derber als die Umgebung waren. Da eine radi- 
kale Entfernung der Knoten einerseits sehr schwierig gewesen wäre, andererseits bei der 
Unsicherheit der Diagnose nicht angebracht war, wurde von einem nahe am Vorderrand 
liegenden Knoten eine Probeexeision gemacht. Dabei zeigte sich, daß der Tumor eine gelb- 
lich-weiße, relativ trockene, homogene Schnittfläche besaß. Im übrigen war am Magen und 
Darmtraetus kein primörer Tumor zu finden, so daß die makroskopische Diagnose Gummi 
oder Tuberkulose am nächsten lag. Die mikroskopische Untersuchung ergab Tuberku- 
lose mit positivem Bacillenbefund. — Die Frau überstand den nur kleinen 
Eingriff sehr gut. Es wurde schon bald nach der Operation eine intensive Röntgenbestrahlung 
eingeleitet. Das Allgemeinbefinden besserte sich daraufhin überraschend schnell. Die Schmer- 
zen verschwanden vollkommen. 4 Wochen nach der Operation wurde die Frau völlig be- 
schwerdefrei in gutem Allgemeinzustand entlassen. Die Leber war noch deutlich palpabel, die 
Tumoren jedoch etwas kleiner geworden. Während der ambulanten Behandlung wurde die 
Bestrahlung noch einige Wochen fortgesetzt. 

Naehuntersucehung 1% J. später: Völlig beschwerdefrei. Die Frau verrichtet 
schwere körperliche Arbeit, sieht blühend aus, befindet sich in gutem Ernährungszustand, 
hat erheblich an Gewicht zugenommen. Auf den Lungen auch diesmal kein krankhafter 
Befund. Operationsnarbe glatt und reaktionslos. Der untere Leberrand überragt den Rippen- 
bogen um einen Querfinger. Tumoren sind nieht mehr zu fühlen. Konsistenz ziemlich weich. 
Kein Drucksehmerz mehr. Auch sonst normaler Organbefund. Kurz, die Frau macht einen 
absolut gesunden Eindruck. Wa-Reaktion noch +++. 

Mikroskopisceher Befund des probeexeidierten Stückchens: Das Leber- 
gewebe ist durch eine starke Wucherung des interstitiellen Gewebes und reichliche klein- 
zellige Infiltration hochgradig rareficiert: an vielen Stellen ganz verschwunden: die noch 
bestehenden Leberzellbalken sind durch das Zwischengewebe auseinandergedrängt. Die 
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kleinen Gallengänge zeigen eine mäßig starke reaktive Wucherung. Die normale Struktur 
der Leber ist dadurch an manchen Stellen fast völlig verwischt. Nur vereinzelt sieht man die 
Aeini noch angedeutet. In großer Zahl ist das Gewebe von typischen Tuberkeln durchsetzt, 
die teils mehr rundliche, teils eine verzweigte Form zeigen. Sie weisen ein charakteristisches, 
nekrotisches Zentrum auf, das noch vereinzelte Kernreste enthält. Am Rande der verkästen 
Partien Wirbelstellung der Kerne. Es handelt sich hier um lartggestreckte, spindelige Kerne, 
welche Fibroblasten und Epitheloidzellen angehören. Typische Langhans’sche 
Riesenzellen sind in spärlicher Anzahl vorhanden. Sie liegen meist 
in der Nähe von Tuberkeln, oder auch im übrigen Gewebe verstreut. Tuberkelbaecil- 
len sind in mäßiger Anzahl sowohl innerhalb der Tuberkel 
als auch vereinzelt in den Riesenzellen nachweisbar. 


Es handelte sich also um eine bisher gesunde 37 jährige Frau, die 6 Mo- 
nate vor ihrer Aufnahme ins Krankenhaus selbst einen langsam wachsenden, 
zeitweise spontan schmerzhaften Tumor bemerkte. Die klinische 
Diagnose lautete: Lebertumor: Neoplasma oder Gummi; nichts von 
Tuberkulose nachweisbar. Die Operation ergab mehrere, bis walnußgroße, 
gelbe, ziemlich derbe Knoten, bei denen makroskopisch eine sichere Diagnose 
nicht zu stellen war. An dem durch Probeexeision gewonnenen Stück ließ 
sich eine Tuberkulose feststellen mit positivem Bacillen- 
befund. Dies ist um so bemerkenswerter, da die 
positive Wa-Reaktion im Blut den Verdacht einer 
gummösen Neubildung sehr nahelegte. Durch eine in- 
tensive Röntgenbestrahlung in der Rekonvalsecenz wurde die Patientin 
völlig beschwerdefrei; bei der Nachuntersuchung, 113 Jahre nach dem ope- 
rativen Eingriff, ist die Frau völlig gesund, verrichtet schwere Arbeit; die 
ehemals deutlich vergrößerte Leber ist kaum noch palpabel. 


3. 36j. Frau. Vor 5 J. hier Exstirpation der r. Niere wegen Tuberkulose. Es 
fand sich damals eine weit fortgeschrittene Verkäsung der r. Niere und des obersten Ureter- 
abschnitts. Durch Nephrektomie wurde die vorher recht elende Pat. wesentlich gebessert. 
Bemerkenswert ist, daß sie bei der Wiederaufnahme jetzt keinerlei Beschwerden von der 
früheren Erkrankung zeigte. Jetzt seit einigen Monaten Schmerzen in der Oberbauch- 
vesend, Uebelkeit, zuweilen Erbrechen. — Sehr blasse, anämische Frau in mäßigem Er- 
nährungszustand. Herz und Lungen o. B. In der l. Oberbauchgegend nahe der Mittellinie 
fühlt man einen ca. apfelgroßen, derben Tumor, der sich mit der Atmung deutlich verschiebt 
und etwas druckempfindlich ist. Der Tumor gehört anscheinend der Leber an. Sonst an 
Magen und Darm kein krankhafter Befund festzustellen. Wassermann im But+ ++. Dia- 
snose: Lebertumor, Gummi? — Bei der in den nächsten Tagen vorgenommenen Probe- 
laparotomie fand sich ein gut faustgroßer, teils dem r., teils dem]. Leberlappen ange- 
hörender Tumor, der mit der Umgebung durch zahlreiche Adhäsionen verbacken war. Eine 
Lösung des Tumors vom Magen und Milz wäre ohne Schwierigkeiten nicht möglich gewesen. 
Der Tumor war von derber Beschaffenheit und hatte eine gelblich-rote Oberfläche. Kleine 
Knötchen in der Umgebung sind anscheinend nicht gefunden worden. Jedenfalls ist in der 
Krankengeschichte nichts darüber vermerkt. Da bei dem schlechten Zustand der Pat. eine 
Exstirpation des Tumors, die sich recht schwierig gestaltet hätte, ausgeschlossen war, wurde 


eine Probeexcision gemacht und darauf der Bauch wieder geschlossen. Die mikroskopi- 
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sche Diagnose des pathologischen Instituts lautet: Tuberculosishepatis 
(Käseherde mit Riesenzellen, Wirbelstellung der Kerne). Die .Pat. erholte sich von dem Ein- 
eriff nur langsam. Der vorher schlechte Allgemeinzustand besserte sich nur allmählich. In 
der Rekonvalescenz Behandlung mit Röntgenstrahlen und Höhensonne, Arsen, auch :mit 
Jodpräparaten, die jedoch schlecht vertragen wurden. Nach einigen Wochen wurde die Pat. 
auf Wunsch gebessert entlassen. Die Größe des Tumors war nahezu unverändert geblieben. 
Fine Nachuntersuchung war unmöglich, da die Pat. nach 1 J. auswärts zum Exitus gekommen 
war. 


Bei einer schon wegen Nierentuberkulose operierten ziemlich elenden 
Patientin stellte sich. eine langsam wachsende Geschwulst in der Oberbauch- 
gegend ein mit erheblichen Beschwerden. Die klinische Diagnose 
lautete wegen des positiven \Wassermanns (bei Fehlen sonstiger luischer Er- 
scheinungen) Lebertumor, wahrscheinlich Gummi. — Die Operation er- 
gab einen faustgroßen, mit der Umgebung verwachsenen, ziemlich derben 
Tumor. Die mikroskopische Diagnose ergab Tuberkulose, ohne daß 
jedoch Bacillen gefunden wurden. Mäßige Besserung nach der Operation. 
Später auswärts Exitus. 

Vergleichen wir noch einmal kurz unsere Fälle miteinander, so fällt 
gleich auf, daß sie bezüglich der Anamnese und des klinischen Befundes 
manche gemeinsame Züge aufweisen. Eine luische Infektion war in keinem 
der 3 Fälle zu eruieren; wir werden weiter unten noch des näheren die Be- 
deutung der Wa-Reaktion für unsere Fälle erörtern. Eine manifeste frühere 
Tuberkulose lag nur bei unserem 3. Fall vor; die beiden anderen Patienten 
wiesen keine Tb-Anamnese auf. Charakteristisch ist nun in allen 3 Fällen 
die Entwicklung des Leidens: Im Laufe einiger Monate stellte sich 
unter meist ziemlich erheblichen dyspeptischen Beschwerden eine schmerz- 
hafte Geschwulst in der Oberbauchgegend ein, die von den Patienten selbst 
konstatiert wurde. Icterus fehlte in allen 3 Fällen. Infolge des 
darniederliegenden Appetits und des zeitweise auftretenden Erbrechens 
trat eine nicht unerhebliche Abmagerung ein, ohne daß jedoch von einer 
eigentlichen Kachexie gesprochen werden konnte. Klinisch ließ sich 
in allen 3 Fällen eine deutliche Vergrößerung der Leber konstatieren, wobei 
ein oder mehrere Tumoren in der Leber palpiert werden konnten. Die Dia- 
enose Lebertumor war also meist leicht zu stellen, eine Feststellung, 
die übrigens mit den meisten in der Literatur niedergelegten klinischen 
Beobachtungen von Lebertuberkulose übereinstimmt. 


Auch beider Operation wurde in keinem unserer Fälle die Diagnose 
Lebertuberkulose gestellt; an Gummi wurde 2 mal gedacht, erst die genaue 
mikroskopische Untersuchung ermöglichte die Diagnose ‚Tuberkulose‘. Er- 
wähnen muß ich jedoch, daß Professor Fraenkel bei dem ersterwähnten 
faustgroßen Tumor am herausgeschnittenen Präparat schon makroskopisch 
die Diagnose Tuberkulose als sehr wahrscheinlich hinstellte. Von besonderem 
Interesse ist nun der weitere Verlauf unserer Fälle. Daß im 1. Fall nach der 
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radikalen Entfernung des Tumors eine völlige Genesung eintrat, ist nicht 
verwunderlich, um so weniger, da keine weitere manifeste tuberkulöse Er- 
krankung vorlag. Am auffallendsten ist das Verhalten der 2. Patientin. 
Trotzdem bei der Operation außer der Probeexcision kein weiterer Eingriff 
gemacht wurde, genas die Frau unter einer energischen Röntgen- und Höhen- 
sonnenbehandlung, kombiniert mit einer roborierenden Allgemeinbehandlung. 
Nicht nur, daß die Frau jetzt, 115 Jahre nach der Operation völlig beschwerde- 
frei ist, und einen kerngesunden Eindruck macht, nein, auch die Leberver- 
größerung ist verschwunden, und die ehedem deutlich palpablen Tumoren 
sind nicht mehr zu tasten. Wir müssen hier also tatsächlich annehmen, 
daß eine Rückbildung der Knoten eingetreten ist; und daß hierbei die ener- 
gische Behandlung zu einem guten Teil mitgewirkt hat, steht wohl außer 
allem Zweifel. Auch in dem 3. Fall trat eine gewisse Besserung nach der 
Operation ein; allerdings sind wir über das weitere Schicksal der Patientin 
ja nicht weiter orientiert gewesen; woran der Tod 1 Jahr später erfolgte, 
konnten wir auch nicht mehr in Erfahrung bringen. 


Wollen wir uns über de Möglichkeit einer exakten Dia- 
genosenstellung bei solchen Fällen von geschwulstartiger Leber- 
tuberkulose Klarheit verschaffen, so müssen wir auch die in der Literatur 
niedergelegten Beobachtungen mit heranziehen. Da ist nun zunächst fest- 
zustellen, ddß in keinem einzigen Fall die Diagnose vor 
der Operation gestellt worden ist). Es ist dies auch nicht 
verwunderlich, wenn man die Seltenheit der Affektion bedenkt und die 
Tatsache, daß nur die wenigsten Autoren mehrere derartige Fälle beob- 
achteten. In erster Linie ist jedoch zu betonen, daß unseres Erachtens die 
sichere Diagnose vor der Operation oder Autopsie 
überhaupt nicht zu stellen ist. Das betonen auch Fraen- 
kel (3) und Lotheißen (!. c.). Man kann lediglich eine Geschwulst- 
bildung in der Leber diagnostizieren und, vorausgesetzt, daß man überhaupt 
an Lebertuberkulose denkt, auf dem Wege des Ausschlusses die Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose Lebertuberkulose stellen. Fehlen anamnestisch und klinisch 
Anzeichen für eine überstandene Syphilis, ist die \Wa-Reaktion negativ, so 
ist ein Gummi unwahrscheinlich. Ergibt die Untersuchung des Magen- 
Darmkanals keinen Anhalt für ein Neoplasma, so ist die Wahrscheinlichkeit 
eines metastatischen Leberkrebses nicht sehr groß. Immerhin bleibt dann 
noch die Möglichkeit eines primären Neoplasmas der Leber offen. * Die Un- 
möglichkeit einer exakten Diagnosenstellung in solchen Fällen haben wir 
erst vor kurzem einmal wieder deutlich erfahren. 


1) Ich schalte hierbei die Fälle von tuberkulösen, subphrenischen, von der Leber 
ausgehenden Abscessen aus, da diese ganz andere klinische Bilder machen. In einigen 
solcher Fälle gelang es Lannelongue (9) die Diagnose zu stellen, da er schon 
mehrere derartige Fälle beobachtet hatte. 
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Es handelte sich um eine ziemlich elende 40j. Frau mit mikroskopisch festgestellter 
multipler Drüsentuberkulose. Bei dieser Pat. entwickelten sich allmählich mehrere bis über- 
walnußgroße, ein wenig durckempfindliche Knoten in der Leber, ohne daß sonst nennens- 
werte Symptome von seiten des Magens vorhanden waren. Die genaue Untersuchung er- 
gab keinen Anhaltspunkt für ein Magen-Ca, denn wir sagten uns, daß ceteris paribus ein 
Magen-Ca mit Lebermetastasen am wahrscheinlichsten wäre. So glaubten wir uns denn auf 
Grund unserer früheren Erfahrungen berechtigt, die Möglichkeit einer Konglomerattuberku- 
lose der Leber in Betracht ziehen zu dürfen, um so mehr, da eine multiple Drüsentuberkulose 
bestand. Die Probelaparotomie ergab jedoch. daß es sich um ein kleines Magencareinom 
mit ausgebreiteten Lebermetastasen handelte. 


Dieser Fall, glaube ich, zeigt besser, als lange Erörterungen, daß eine 
exakte Diagnose vor Erölfnung der Bauchhöhle 
ausgeschlossen ist. Aber auch nach der Laparotomie dürfte die 
Sachlage keineswegs immer geklärt sein. \Venn so erfahrene Beobachter 
wie Fraenkel (l.c) und Baumgarten (1) betonen, daß in vielen 
Fällen erst das Mikroskop entscheidet, ob ein Gummi oder Tuberkulose 
vorliegen, so erscheint uns die Annahme Lotheißen’, daß man Leber- 
syphilis und Tuberkulose wohl leicht unterscheiden könnte, zu weitgehend. 
Hingegen wird man ein Carcinom oder Sarkom schon meist makroskopisch, 
sicher aber wohl stets mikroskopisch erkennen können. 

Die Unterscheidung zwischen Lebergummi und 
Tuberkulose dürfte unseres Erachtens noch eine etwas ausführlichere 
Besprechung erfordern. Gerade die gummöse Neubildung ist es, von der 
die geschwulstartige Lebertuberkulose am schwersten zu unterscheiden ist, 
und mit der sie sicher auch am häufigsten verwechselt ist. Wie ich schon 
eingangs erwähnte, lassen die älteren Beobachtungen der Literatur z. T. mi- 
kroskopische Angaben vermissen; die Diagnose Tuberkulose steht in diesen 
Fällen entschieden auf recht schwachen Füßen und die Unterscheidung von 
gummösen Neubildungen dürfte da z. T. unmöglich sein. Andererseits sınd 
klinische Beobachtungen ohne Autopsiebefund auch nur dann verwertbar, 
wenn eine genaue mikroskopische Untersuchung des durch die Operation 
gewonnenen Materials stattgelunden hat. 

Gehen wir zunächst noch einmal kurz auf die klinische Untersuchung 
solcher Fälle ein, so wird man sagen können, daß bei anamnestisch sicherer 
syphilitischer Erkrankung, bei sonstigen Manifestationen von Lues und 
einem pesitiven \Wassermann es entschieden wahrscheinlich ist, daß der 
nachgewiesene Lebertumor ein Gummi ist. Aber auch nur wahr- 
scheinlich. Eine recht lehrreiche Fehldiagnose in dieser Hinsicht konnte 
ich vor kurzem beobachten. 


Ein sehr erfahrener innerer Kliniker hatte bei einer an anscheinend luischer Rectum- 
stenose leidenden Patientin mehrere größere Lebertumoren als Gummen aufgefaßt, um so eher, 
da auf eine energische antiluische Kur die Knoten sich verkleinerten. Im übrigen war die 
Pat. keineswegs kachektisch, der Wassermann war ++ + und die Reetumstenose machte 
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einen durchaus narbigen Eindruck, wie wir sie bei den luischen Mastdarnistrikturen ja so 
häufig sehen. Als die Pat. nach einiger Zeit an einem Jleus zugrunde ging, ergab die Autopsie 
ein kleines Reetum-Ca. mit enormen Lebermetastasen. 


Man sieht also, wie wenig Wert man auf die Wa-Reaktion legen darf 
in gewissen Fällen. Wir kommen darauf noch später zurück. Immerhin 
sind dies Ausnahmefälle, und wir müssen eben bei unseren heutigen diagno- 
stischen Mitteln die Möglichkeit eines Gummis bei solchem Befunde in Be- 
tracht ziehen. 

Daß man makroskopisch bei der Operation Gummi und Konglomerat- 
tuberkel in manchen Fällen unterscheiden kann, ist ohne weiteres zuzugeben. 
Zumal in solchen Fällen, wo ausgedehnte Narbenbildung in der Leber auf 
eine alte Lues hinweist; auch wird man beim Einschneiden auf einen solchen 
Tumor narbige Partien im Inneren desselben für dıe Diagnose Syphilis ver- 
werten dürfen. Andererseits sieht man, wie bei dem ersten unserer Fälle, 
in der Umgebung des Haupttumors zuweilen kleine graue Knötchen, die 
woll zumeist als Tuberkel aufzufassen sind; es ist jedoch daran zu er- 
innern, daß miliare Gummen Tuberkeln außerordentlich ähnlich sehen 
können. 

Wie steht es nun mit der Verwertung des mikroskopi- 
schen Bildes? Ist dabei in jedem Falle eine sichere Unterscheidung 
zwischen Tuberkulose und Lues möglich ? Einfach liegen die Verhältnisse, 
wenn die spezifischen Bacillen nachgewiesen werden können. Aber, wie wir 
schon oben erwähnten, gelingt der Bacillennachweis nur in einem Bruchteil 
der Fälle (ca. 22 %); allerdings muß dahingestellt bleiben, wie gründlich 
von den einzelnen Beobachtern gesucht worden ist. Auch ıst der Tierver- 
such, der unseres Erachtens ausschlaggebend sein dürfte, nur ganz vereinzelt 
angestellt worden. Festzustehen scheint jedoch jedenfalls, daß bei der Kon- 
glomerattuberkulose der Leber Bacillen nur sehr spärlich und nicht in allen 
Fällen nachweisbar sind. Wir möchten jedenfalls glauben, daß bei sonst 
einwandfreiem mikroskopischen Befund trotz des Fehlens der Tuberkel- 
bacillen die Diagnose Tuberkulose berechtigt ıst. Fraenkel sagt auch 
in seiner mehrfach zitierten Arbeit, „daß ein nur einigermaßen erfahrener 
Mikroskopiker die histologische Diagnose auf Lebertuberkulose auch an 
solchen großknotigen tuberkulösen Leberherden wird stellen können“. 
Er meint dabei in solchen Fällen, wo makroskopisch keine Klarheit über die 
Natur des Tumors herrscht, und wo der Bacillennachweis nicht gelingt. 

Bei der oft sehr weitgehenden Aehnlichkeit zwischen gummösen und 
tuberkulösen Prozessen im mikroskopischen Bild scheint es mir jedoch von 
Wichtigkeit, noch kurz die wichtigsten differentialdiagnostischen Momente 
zu erörtern. Baumgarten (l. c.), einer der besten Kenner der patho- 
logischen Anatomie der Tuberkulose, legt sehr großen \Vert auf das Vor- 
handensein der typischen Langhans'schen Riesenzellen, wenn er auch 
die Möglichkeit zugibt, daß diese Zellen gelegentlich einmal bei gummösen 
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Prozessen vorkommen können. Immerhin spricht nach seiner Erfahrung 
das Vorhandensein einer größeren Anzahl solcher Fälle sehr für Tuberkulose. 
Lubarsch (11) betont demgegenüber jedoch, daß auch in gummösen 
Neubildungen charakteristisch e Langhans’sche Zellen in größerer Zahl 
vorkommen können. Des weiteren sollen bei syphilitischen Prozessen kleine 
Rundzellen, Plasmazellen und Fibroblasten überwiegen, während bei der 
Tuberkulose die Epitheloidzellen zumeist in ‚Nestern‘‘ zusammenliegend, 
eine wichtige Rolle spielen. 

Ferner spielt die Bindegewebsneubildung beim Gummi eine viel größere 
Rolle, als bei der Tuberkulose; bei der Tuberkulose stellt die Bindegewebs- 
wucherung eine Art Ausheilungsstadium dar, und wird erst nach der 
Verkäsung beobachtet. Bei den syphilitischen Prozessen finden wir schon 
sehr früh eine reichliche Bindegewebsneubildung und erst später schließt 
sich die Nekrose resp. Verkäsung der bindegewebig umgewandelten Partien 
an. Besonders charakteristisch ist auch nah Baumgarten, daß 
„man häufig durch den Schleier der gummösen Mortifikation die Konturen der 
ursprünglichen Struktur noch deutlich hindurchschimmern sieht.“ Es ist 
dies zweifelsohne ein wichtiges differentialdiagnostisches Moment, welches 
man recht häufig an gummösen Neubildungen beobachtet. Bei Elastika- 
färbung heben sich die im Bereich der Nekrose liegenden Gefäße ausgezeichnet 
ab, ja sie erweisen sich oft als das Zentrum resp. Ausgangspunkt der Nekrose 
(Endarteriitis syphilitica), während bei der tuberkulösen Nekrose die Struktur 
viel rascher schwindet. Zieht man alle diese Unterscheidungsmerkmale 
mit in Betracht, so wird man nach dem mikroskopischen Bilde mit ziemlicher 
Sicherheit die Diagnose stellen können. 

Wie steht es nun mit der Verwertung der Wa-Reaktion 
in solchen Fällen ? Zweifellos spricht Ja eine zuverlässig positive Reaktion 
dafür, daß das betreffende Individuum irgendwo im Körper einen noch nicht 
abgeheilten luischen Prozeß hat. Aber mehr auch nicht. Es liegt nun natür- 
lich sehr nahe, die gerade vorliegende Erkrankung mit der Lues in Zusammen- 
hang zu bringen, zumal wenn die betreffende Erkrankung ihrer ganzen Art 
nach eine luische sein könnte. Sprechen sonst noch Zeichen für Lues und 
spricht die Natur des Tumors für ein Gummi, so wird man selbstredend die ° 
Diagnose Gummi stellen müssen. Sprechen jedoch alle anderen Momente gegen 
Gummi, sowird uns die Wa-Reaktion allein nicht berechtigen die Di. gnose 
Gummi zu stellen, selbst dann nicht, wenn die Untersuchung auf Tuberkel- 
bazillen negativ ausfällt. Das erhellt am besten mit aus unserem 2. Fall, 
bei dem der spezifische Bazillennachweis die Diagnose Lebertuberkulose 
trotz des positiven Wassermanns sicherstellte. In diesem Zusammenhang 
ist jedoch daran zu erinnern, daß nach einigen Autoren (Fischer 2), 
Baumgarten(l.c.), Jukelson (4) dieKombination von Tuberkulose 
und Lues bei solchen Tumoren nicht selten sein soll. Unsere Befunde könnten 
ja für diese Ansicht sprechen; doch möchten wir glauben, daß es nicht sehr 
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wahrscheinlich ist, daß in derselben Geschwulst sich zugleich tuberkulöse 
und luische Prozesse abspielen. Zugegeben mag jedoch werden, daß eben 
bei der außerordentlichen Verbreitung der Syphilis, zumal in den Groß- 
städten, gleichzeitig eine latente oder manife:te Lues neben einer echten 
Lebertuberkulose vorkommen kann. Daß die tuberkulöse Lebererkrankung 
als solche eine positive Wassermann’sche Reaktion hervorrufen kann, 
möchten wir für sehr unwahrscheinlich halten; bedingt doch nach den sehr 
ausgedehnten Forschungen verschiedener Autoren ein. tuberkulöse Er- 
krankung als solche keine Hemmung der Hämolyse (v. Wassermann (15) 
u. A.). 

Zu der immer wieder auftauchenden Frage, ob die geschwulst- 
artige Lebertuberkulose primär auftreten kann, 
liefern unsere Fälle keine weitere Erklärung, da uns nur autoptische Resultate 
in dieser Hinsicht verwertbar erscheinen. Denn klinisch ist es unmöglich, 
einen irgendwo im Körper sitzenden abgeheilten, kleinen tuberkulösen 
Herd festzustellen. Praktisch ist diese Frage ja eigentlich auch recht be- 
deutungslos; wir möchten jedenfalls glauben, daß es eine wirklich einwands- 
freie primäre Lebertuberkulose nicht gibt, trotzdem manche Autoren, unter 
ihnen Orth (12) diese Möglichkeit zugeben. 

Für die Einleitung einer zweckmäßigen Behandlung ist eine mög- 
lichst exakte Diagnose die Voraussetzung; wie wir aber schon mehrfach 
erwähnten, ist es bisher keinmal gelungen, bei der geschwulstartigen Leber- 
tuberkulose vor der Operation die richtige Diagnose zu stellen. Lediglich 
der Lebertumor läßt sich feststellen; über die Natur desselben ist es bei un- 
seren heutigen klinischen Untersuchungsmethoden zumeist unmöglich, Klar- 
heit zu erlangen. Wie schon betont, fahnde man in jedem Falle auf eine alte 
Lues; ein positiver Wassermann, zumal wenn noch andere luische 
Stigmata vorhanden, rechtfertigt zunächst eine energische antiluische Kur. 
Ein Erfolg derselben würde entschieden für Gummi sprechen. Daß es trotz 
sorgfältiger Untersuchung sehr oft nicht gelingt eine gummöse Neubildung 
zu erkennen, erhellt am besten aus der Mitteilung Thöle’s (14), welcher 
29 Fälle von operierten Lebergummen aus der Literatur zusammenstellte, 
bei deren keinem die richtige Diagnose vor der Operation gestellt war; bei 
der Mehrzahl der Fälle brachte erst die mikroskopische Untersuchung Klar- 
heit. Frühere oder gleichzeitige tuberkulöse Erkrankung anderer Organe 
spricht natürlich bis zu einem gewissen Grade für die tuberkulöse Natur des 
Tumors. Da wir uns eben mit unserem heutigen dia- 
gnostischen Können über die Natur solcher Leber- 
tumoren keinen Aufschluß verschaffen können, 
ist unseres Erachtens in allen Fällen, wo nicht 
sicher die luische Natur des Tumors erwiesen ist, 
oder ein nachweisbarer Tumor des Magen-Darm- 
kanals keinen Zweifel an einer metastatischen Le- 
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bererkrankung aufkommen läßt, die Probelaparo- 
tomieindiciert. In vielen Fällen wird man nach Eröffnung der Bauch- 
höhle die richtige Diagnose stellen können; spricht die Beschaffenheit des 
Tumors für Tuberkulose und liegt nur ein einziger großer Tumor vor, oder 
liegen mehrere Knoten nahe beieinander, so ist die Resektion des erkrankten 
Leberabschnitts die Methode der Wahl. Bei der präliminaren Umstechung 
des Tumors mittels einer der verschiedenen hierfür angegebenen Methoden 
(Kousnetzoff und Pensky u. A. zitiert nach Thöle), läßt 
sich die Operation ohne nennenswerten Blutverlust ausführen. Im Zweifels- 
fall zumal bei ungünstig liegenden Tumoren, müssen wir uns mit der Probe- 
exeision begnügen. Ergibt die Diagnose hernach Tuberkulose, so wird man, 
falls eine nochmalige Laparotomie und Radikaloperation nicht zweckmäßig 
erscheint, eine intensive Röntgenbestrahlung der Leber vornehmen, wie wir 
es in unserem 2. Falle mit bestem Erfolg getan haben. Ob dadurch allerdings 
eine Dauerheilung erzielt werden kann, ist noch nicht erwiesen. 
Sollte bei der Radikaloperation wirklich mal ein Gummi exstipiert werden, 
in der Annahme es handle sich um ein Neoplasma oder eine Tuberkulose, 
so werden wir das auch nicht gerade für einen so großen Mißgriff halten; 
denn, falls es sich um ein solitäres Gummi handelt, wäre das ja entschieden 
die radikalste Heilung. Allerdings können wir nicht den Standpunkt von 
König (7) teilen, welcher in solchen Fällen die Resektion empfiehlt. Denn 
einesteils sind die Gefahren der Resektion doch zu große, und sodann weisen 
solche Patienten häufig genug noch andere, allerdings oft nur schwer nach- 
weisbare luische Erkrankungen auf (Aortitis luica!). Durch eine antiluische 
Kur würden aber die verschiedenen Krankheitsherde zugleich beeinflußt. 

Ueberblicken wir zum Schluß noch einmal die neueren Mitteilungen 
in der Literatur über geschwulstartige oder Konglomerattuberkulose der 
Leber. 

Bis zum Jahre 1912 hat Lotheißen in seiner mehrfach zitierten 
Arbeit alle bis dahin beschriebenen Fälle gesammelt. Seitdem sind nur ganz 
wenige weitere Fälle veröffentlicht. Krause (6) beobachtete einen schr 
interessanten Fall, der hier kurz mitgeteilt sein mag. 


33j. Mann. Keine Lues in der Anamnese. Juni 1911 erkrankt mit Schmerzen in der 
Magengegend, leichtem Fieber, schlechtem Appetit. Wegen Verschlimmerung Krankenhaus- 
aufnahme. Es fand sich bei dem Mann außer einer typischen linksseitigen Spitzenaffektion 
ein derber unebener epigastrischer Tumor, der für einen Lebertumor gehalten wurde. — 
18.1.12. Operation (Krause). Es fand sich in Handtellerausdehnung am vorderen 
Leberrand ein Tumor, der aus mehreren haselnuß- bis pflaumengroßen, 
narbigen gelblich-weißen Knoten bestand, die etwas härter als das umgebende Lebergewebe 
waren. Am Rand des Tumors einzelne hirsekorngroße käsige Knoten. Sonst normaler Be- 
fund an Magen, Leber usw. Ausgedehnte keilföürmige Resektion des Tumors im Gesunden und 
sodann Wiedervereinigung der beiden Schnittflächen. Durch präliminare Umstechungen 
gelang es, die Resektion fast ohne Blutung auszuführen. Heilung. Größe des resecierten 
Stücks: 13:10:5. — Mikroskopisch: Typische Tuberkulose mit charakteristischer 
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Knötchenbildung, Nekrosen, Riesenzellen und spärlichen Tuberkelbacillen. Krause 
nimmt an, daß es sich in seinem Fall um eine primäre Lebertuberkulose handele. 

Fraenkel beschreibt in seiner oben mehrfach zitierten Arbeit einen Fall, wo bei der 
Probelaparotomie ein apfelgroßer, weicher Tumor gefunden wurde, über dessen Natur erst 
die mikroskopische Untersuchung Aufschluß gab. Nach vorübergehender Besserung ging 
die 45j. Pat. 4 Wochen nach der Operation zugrunde. Bei der Sektion fanden sich, außer 
einer alten Lungentuberkulose und einer tuberkulösen Leptonieningitis, in der Leber 3 apfel- 
eroße und mehrere kleine, aus gelben, trocknen, käsigen Massen bestehende Geschwülste 
ohne eine frische Aussaat von miliaren Knötchen. Mikroskopisch zeigte sich, daß die Rand- 
partien „in der Hauptsache aus gleichmäßig verkästen, durch schmale Züge an Iymphatischen 
Zellen reichen Gewebes getrennten Massen bestanden, in deren Peripherie fast überall echte 
Langhans’sche Riesenzellen in größeren und kleineren Abständen voneinander gelegen 
waren. Außerdem fanden sich einzelne frischere aus Epitheloiden und Riesenzellen zusammen- 
gesetzte Miliartuberkel‘ ; in den verkästen Partien fanden sich in spärlicher Anzahl Tuberkel- 
hacillen. | 

Man sieht, daß das mikroskopische Bild dieses Falles mit den in unseren 

Fällen erhobenen Befunden weitgehende Achnlichkeit hat. 


Des weiteren teilte Ladyschenskaja (8) auf dem russischen Pathologenkongreß 
1912 einen Fall mit, der unter den Erscheinungen eines Banti verlief (Aseites, Leber- 
vergrößerung und Milztumor); bei der Autopsie ließen sich in der Leber mehrere hühner- 
eigroBe Käseknoten feststellen, die mikroskopisch das Bild der Tuberkulose mit spärlichem 
Bacillenbefund aufwiesen. Sonst wurden angeblich keine tuberkulösen Veränderungen gefunden. 

Auf dem gleichen Kongreß stellte Schujeniow (13) einen ähnlichen Fall vor, 
der jedoch außerdem noch eine Kehlkopftuberkulose zeigte. 
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Die chirurgischen Komplikationen der Grippe, 


nebst Mitteilung eines Falles von Wismutembolie nach Wismutfüllung einer 
Pleuraempyenhöhle. 


Von 


Dr. med. Adolf Sohn, 


Assistenzarzt der Abteilung. 


Die Grippe, auch als Influenza oder spanische Kıankheit nach dem 
Ursprungslande der letzten großen Epidemie bezeichnet, welche außer anderen 
Ländern auch unser Vaterland im Jahre 1918 heimgesucht hat und noch 
heimsucht, hat nicht nur das Interesse der Internisten, Pathologen und 
Bakteriologen in hohem Maße erregt; auch der Chirurg ist infolge der ver- 
schiedensten Komplikationen dieser eigenartigen Krankheit angeregt, sich 
mit ihr zu beschäftigen. Es ist ja nicht selten, daß ein an Grippe Erkrankter 
aus der Behandlung des Internisten in die des Chirurgen übergeht, bisweilen 
sogaı von vornherein in chirurgische Behandlung kommt, ohne daß vorher 
überhaupt eine ärztliche Behandlung stattgefunden hat, wenn die anfäng- 
lich unkomplizierte Grippe vielleicht schon nach wenigen Tagen eine Kompli- 
kation erfährt, die einen operativen Eingriff erfordert. So dürfte es ange- 
bracht sein, das Krankheitsbild der Grippe einmal vom chirurgischen Stand- 
punkt aus zu beleuchten. Ich finde darüber nur wenige zusammen- 
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fassende Mitteilungen. König hat gegen Ende des vorigen Jahres 
darüber im ärztlichen Bezirksverein zu Würzburg einen Vortrag gehalten, 
und kurz vor Beendigung meiner Arbeit kam mir eine Arbeit von Schmie.- 
den „Ueber die chirurgischen Erscheinungsformen der Grippe‘ (Münch. 
med. W. 1919, Nr. 9) zu Gesicht. 

Was zunächst die Aetiologie der Influenza vera anlangt, so ist 
der Krankheitserreger wohl der von Pfeiffer im Jahre 1892 entdeckte 
Influenzabacillus. Es sind sehr kleine a@robe Bacillen, die nur auf hämoglobin- 
haltigen Nährböden wachsen, ‚gramnegativ sind und sich z. B. bei der ka- 
tarrhalischen Form der Influenza im Auswurf finden; doch sind sie da haupt- 
sächlich durch das Kulturverfahren, schwer durch die einfache Färbung des 
Sputums nachweisbar. Es gibt zahlreiche Erkrankungen, bei denen das 
klinische Bild durchaus das einer Influenza ist, wo aber der Nachweis der 
Influenzabacillen in keiner Weise gelingt. Der Influenzabacillus ist näm- 
lich schwer nachweisbar und sehr empfindlich, so daß er leicht von anderen 
Bakterien verdrängt wird. Die Aetiologie der Grippe ist daher Gegenstand 
lebhafter Kontroverse, und es stehen sich die schroffsten Ansichten gegen- 
über. Man könnte sich fragen, ob es für die Grippe, auch für die reine Grippe 
einen einheitlichen Erreger gibt, oder ob verschiedene Erreger in Betracht 
kommen, während für die chirurgischen Komplikationen als sicher anzu- 
nehmen ist, daß es schum Mischinfektionen handelt. 

Wie gesagt, die Frage nach dem Krankheitserreger der Grippe hat zu 
den schroffsten gegensätzlichen Ansichten geführt. Mandelbaum 
konnte z. B. bei seinen Untersuchungen in keinem einzigen Falle Influenza- 
bacillen nachweisen. Er ist daher der Ansicht, daß der Pfeiffer'sche 
Bacillus bei der herrschenden Pandemie sicher nicht als ursächliches Moment 
anzusehen sei. Er faßt. seine Untersuchungen dahin zusammen, daß der 
Erreger. der zur Zeit herrschenden pandemischen Influenza unbekannt sei. 
Er sei äußerst kontagiös und setze eine Disposition zur Sekundärinfektion 
durch Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken u. a. Diese Se- 
kundärerreger bedingen die Komplikationen und können zum Tode führen. 

Eine Anzahl weiterer Forscher konnte gleichfalls nicht den Influenza- 
bacillus als Erreger der herrschenden Grippe feststellen. Grätz hat beı 
Untersuchung von 1222 Materialproben nur Amal den Pfeiffer’schen 
Bacillus mikroskopisch und kulturell nachweisen können und neigt der An- 
sicht zu, es komme als Primärerreger der pandemisch auftretenden Grippe 
ein ultravisibles Virus in Frage. In ähnlicher Weise äußert sich Selter, 
der gleich Kruse als Ursache der Influenza einen Erreger aus der Gruppe 
der filtrierbaren oder unsichtbaren Virus annimmt. Auch v. Gruner, 
Friedemann, Kolle, Kıoner vermochten lafluenzabacillen 
nie, Hirscehbruch nur in einem einzigen Falle, Schmorl nur ın 
5 Fällen bei Sektionen im Bronchialschleim festzustellen, während in der 
seiner Leitung unterstellten bakteriologischen Untersuchungsanstalt in 
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Material, das den Lebenden entstammte, der Pfeiffer'sche Bacillus nie 
gefunden wurde. Auch Lämpe, Lubarsch, Edelmann, Aron- 
son, Goldschmidt, Cıtron, Glauß, Fritzsche, Weil, 
Neuwirt, Scehöppler, Hesse u. A. nehmen hinsichtlich des 
Influenzabaeillus einen verneinenden Standpunkt ein, während zahlreiche 
andere Forscher zu einem positiven Ergebnis gekommen sind. Ich nenne 
hier Pfeiffer selbst und scinen Assistenten Leichlentritt, 
ferner Gotschlich, Schürmann, v. Bergmann und Bon- 
hoff, Uhlenhuth, Schiemann, Neufeld und Papa- 
marku, Hundeshagen, Klemperer, Silbermann, Ma- 
terna und Penecke, Kossel, Dietrich, Neisser, v. 
Hoesslin, Simmonds, Löwenthal, Hübschmann, Oel- 
ler, Korbsch, Rose, Jaffe, Fränkel, Fromme, Olsen 
uA. Ja Seligmann behauptet, die Influenzabacillen seien 'so häufig 
gefunden, daß an ihrem regelmäßigen Vorkommen nicht zu zweifeln sei. 
Korbsch fand in 29 von 86 Fällen bei einmaliger Untersuchung Influenza- 
bacillen; Rose konnte sıe in 18% der Fälle im Sputum nachweisen, dar- 
unter in 15% in Reinkultur. Schmidt und Ghon haben in 414%, Uh- 
lenhuth hat in 46,8% der Fälle, Leichtentritt gar in 51,6% 
der Fälle Influenzabacillen im Auswurf nachgewiesen. Letzterer fand sie 
auch 2 mal in pleuritischen Ergüssen, ebenfalls Silbermann in einigen 
Fällen, in einem Falle fast in Reinkultur, weiter in einem Falle Minkowski 
undDr. Reinhardt, Leiter des hiesigen pathologischen Instituts. Weiter 
hatv. Hoesslin nicht nur häufig im untersuchten Auswurf, in Organen, 
sondern sogar in 2 von 10 untersuchten Fällen im Blute den Pfeiffer- 
schen Bacillus zu züchten vermocht. Klemperer berichtet, daß er 
aus Pseudomembıanen aus der Trachea und den Bronchien Influenzabacillen 
gezüchtet hätte. Fränkel hat sie in Tonsillen, Trachea, Bronchus, Lunge, 
Bronchialdrüsen, Milz, Leber, Niere, Herzblut und Pleuraexsudat gefunden. 
Auch bei uns sind wiederholt Pfeiffer’sche Bacıllen gefunden worden !). 

Angesichts der Tatsache, daß so häufig nach vorliegenden Berichten 
der Pfeiffer’sche Bacillus gefunden wurde, scheint es mir doch wahr- 
scheinlich, daß er wirklich der Erreger der Grippe ist. Man bedenke, daß 
in der Medizin immer positive Befunde wichtiger sind, als negative. Wenn 
nun so häufig schroff gegensätzliche Meinungen geäußert werden, so hat 
das nach Ansieht Dietrich’ seinen Grund in der Launenhaftigkeit 
der Pfeiffer'schen Stäbchen, ihrer Hinfälligkeit, vor allem im Wett- 
kampf mit den Begleitbakterien und in den sonstigen Schwierigkeiten des 
Nachweises. Im übrigen sei nicht vergessen, daß auch die Aerzte, welche 
positive Befunde erhoben haben, die Häufigkeit und Wichtigkeit der Se- 


1) Alle diesbezüglichen bakteriologischen und pathologisch-anatomischen Ar- 
beiten sind von Herrn Prosektor Dr. Reinhardt, Leiter des hiesigen pathologi- 
schen Institutes ausgeführt worden. 
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kundärinfektion betonen. Es wird durch den Giippeerregeı den Strepto- 
kokken, Staphylokokken usw. der Weg geebnet, und für die chirur- 
gischen Komplikationen sind lediglih de Sekundäreı- 
ıeger, das sei besondeis betont, von ausschlaggebender 
Bedeutung. 

\Wenn ich nun zu den Erscheinungsformen der Grippe über- 
gche, so sei bemerki, daß sie derartig we hselnd sind, daß man von einer 
proteusartigen Natuı der Grippe gesprochen hat. Weitaus am häufigsten 
ist die Form der Grippe, welche die Atemwege belällt. Bei der Autopsie 
hat man daher die wichtigsten Veiänderungen am Respiraktionstractus 
selunden. An Nase und Rachen besteht häufig eine ka’arrhalische Entzün- 
dung, die nicht selten hämorrhagischer Natur ist, weswegen auch öfters 
heftiges Nasenbluten beobachtet ist (Hoffmann und Keuper, 
Minkowski, Kantorowiez usw.) 

Am Rachen ist zur Seltenheit selbst pseudomembranöse Entzündung 
festgestellt worden (Borst), und Rössle sah einmal eine Art brandigır 
Diphtherie am RBachenring bei zweifelloser Influenza. Die Torsillen sind 
öfters ödematös geschwollen und entzündlich gerötet, sogar das Bestehen von 
Abscessen in ihnen finde ich wiederholt ewähnt (Borst, Hoffmann 
und Keuper). | 

Wichtiger sind die Entzündungen an Larynx, Trachea und Bronchien. 
Die entzündliche Rötung ist hier manchmal so stark, daß die Entzündung 
direkt als hämorrhagisch zu bezeichnen ist. An Larynx und der Trachea 
kommt außer Katarrh pseudomembranöse Entzündung vor; die Pseudo- 
membranen reichen oft weit in den Bronchialbaum hinab. Wie bei der Diph- 
therie kann hochgradigste Atemnot und Erstickungstod eintreten. Die 
gleichen Erscheinungen können durch Glottisödem auftreten, das nicht selten 
beobachtet ist. Katarrhalische und eitrige Bronchitis ist bei Grippe außer- 
ordentlich häufig. Descendiert sie, so wird sie zur Kapillarbronchi’is. Wenn 
diese auf das Lungenparenchym übeıgreift, so kommt es zur katarıhalischen 
oder Bronchopneumonie, einer lobulären Pneumonie, bei der das in den 
Alveolen liegende Exsudat geringen oder keinen Fibringehalt aufweist, son- 
dern häufig serös-hämorrhagisch, manchmal katarrhalisch-eitrig ist, d. h. 
es enthält außer den desquamierten Alveolarepitlielien mehr oder weniger 
Leukocyten, wodurch der mehr oder weniger starke eitrige Charakter des 
Exsudates bedingt wird. Dank dem Fibrinmangel oder geringen Fibringe- 
halt ist die Schnittflöshe der Lunge nicht körnig, sondern mehr glatt und nicht 
so derb, so daß also eine schlaife Hepatisation der Lunge vorliegt im Gegen- 
satz zu dem gekörnten Aussehen und der testeren Konsistenz der lobären 
genuinen Pneumonie. Typisch für die Grippepneumonie ist weiter die sehr 
häufige peribronchiale und peiivaskuläre Fiterung, die einen phlegmonösen 
Prozeß im Verlaufe der Lymphbahnen darstellt. Diese Eiterungsfrozesse 
sind stets durch die Sekundäreıireger bedingt, welche nicht nur die erwähnten 
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peribronchialen und perivaskulären Eiterungen, sondern auch oft eine eitrige 
Einschmelzung der bronchopneumonischen Herde kewirken. Die auf diese 
Weise entstandenen Lungenabscesse können naturgemäß sehı klein, manch- 
mal nur stecknadelkopfgıoß sein, jedoch durch Konfluieren auch eine be- 
deutendere Größe annehmen. Wenn sie dicht unter der Pleura liegen, wölben 
sie diese vor und brechen gelegentlich in die Pleurahöhle durch, wobei ein 
Empyem größerer oder geringerer Ausdehnung die Folge sein kann. Be- 
trifft die Vereiterung die Verzweigung eines Bronchus und seiner zugehörigen 
Lobuli, bildet sich ein Absceß um den Bronchus und tritt eine Perforation 
in die Pleurahöhle ein, so kann ein Pyopneumothorax resp. eine Bronchial- 
fistel entstehen, wie ich sie einmal beobachtet habe. Ich werde auf den Fall 
noch zurückkommen. 

Daß bei so schweren Veränderungen in der Lunge die Pleura beteiligt 
ist und zwar besondeıs bei entzündlichen Prozessen, die sich dicht unter 
der Pleura abspielen, ist selbstverständlich. So finden sich denn auch außer 
Petechien, Ekchymosen und multiplen Nekrosen der Pleura die verschie- 
densten Formen der Pleuritis; sehr häufig sind die exsudativen von der ein- 
fach serösen, seröshämorrhagis:henz serösfibrinösen bis zur schweren eitrigen. 
Erwähnt sei, daß auch die anfangs rein serösen pleuritischen Ergüsse bei 
der Grippe große Neigung zum Vereitern zeigen. 

Was de chiruıgischen Grippekomplikationen der 
obersten Luftwege anlangt, so sind die Prozesse an Nase, Rachen, Tonsillen 
bereits weiter oben erwähnt. Die Nasennebenhöhlen sind öfters in Mitleiden- 
schaft gezogen. Brasch meint, die katarrhalisch-entzündlichen Erschei- 
nungen von seiten der Nase seien so leicht und schnell vorübergehend, daß 
aus diesem Grunde wohl die verhältnismäßig seltenen Erkrankungen der 
Nebenhöhlen zu erklären seien. In ähnlicher Weise äußert sich Minkowskiı. 
Demgegenüber fand Weichselbaum autoptisch sehr häufig Ent- 
zündung der Nebenhöhlen und Fränkel teilt mit, daß bei seinem Sek- 
tionsmaterial in 75%, der Grippefälle eine Erkrankung der Nasennebenhöhlen 
vorhanden war. An eıster Stelle stand die Erkrankung der Keilbeinhöhle, 
dann folgte in der Häufigkeit der Erkrankung die Highmorshöhle, Stirn- 
höhle. Manchmal war eine Höhle isoliert, manchmal waren mehrere gleich- 
zeitig erkrankt. Die Entzündung war allermeist exsudativer Natur; es 
überwog die hämorrhagische Entzündung, doch waren auch Eiterungen 
häufig, während mehr seröser und schleimiger Inhalt seltener war. Außer 
den exsudativen Prozessen wurden einfach entzündliche Vorgänge ange- 
troffen, meist ödematöser oder einfach hämorrhagischer Natur an dem 
Schleimhautüberzug der Nebenhöhlen. Bemerkenswert ist, daß Fränkel 
in 22 Fällen der Nachweis von Influenzabacillen in den erkrankten Nasen- 
nebenhöhlen gelang, darunter 5 mal in Reinkultur, in den übrigen Fällen 
in Gesellschaft mit anderen Bakterienarten, am häufigsten Streptokokken. 
Beiläufig erwähnt sei, daß auch Lindenthal den Pfeiffer'schen 
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Bacillus nach seinen Angaben öfters bei Nasennebenhöhleneiterung ge- 
funden hat. 

Obwohl Fränkel bei Sektionen in einem so hohen Prozentsatz eine 
Erkrankung deı Nebenhöhlen bei Grippe feststellen konnte, treten sie doch 
klinisch weniger hervor und gehen wohl meist mit dem Rückgang des Ent- 
zündungsprozesses der obersten Lultwege von selkst zurück. Rose er- 
wöhnt 2 Fälle von Entzündung der Stirnhöhle, einen von Entzündung der 
Kieferhöhle und v. Ortneı hat nur A mal eine Eiterung der Stirnhöhle 
gesehen. Im ‚Gegensatz zu Fränkel behauptet Cäsar Hirsch 
übrigens, daß die Stirnhöhle als Sitz der Erkrankung auffallend bevorzugt 
gewesen sei. Nach seinen Angaben waren derartige Grippekomplikationen 
bei der 2. Welle der Grippecpidemie außerordentlich häufig. Hinsichtlich 
der Therapie ist selten eine operative Behandlung der Erkrankung der Nasen- 
nebenhöblen erforderlich; die Erscheinungen gehen meist von selbst oder 
unter lokalen Lichtbädern zurück. 

Nicht selten sind bei Grippe Komplikationen von seiten des Ohres. 
Sıe treten in verschiedener Form auf, die leichteste ist der einfache Katarrh 
der Tuba Eustachii. Charakteristisch für Influenza-Otitis sind Bullae haemor- 
rhagicae auf dem Trommelfell, wie sie während der letzten Epidemie wieder- 
holt beschrieben sind (Cäsar Hirsch, Schmuckert, Wage- 
ner). Sie entstehen durch blasenförmiges Abheken der Epithelschicht des 
Trommelfells, und bereits früher sind in ihnen Influenzabacillen nachgewiesen 
worden. Auch diese Myringitis ist relativ gutartig, während die Otitis media 
schon eine schwerere Komplikation darstellt. Sie führt allermeist zur 
Trommelfellperforation, weshalb man rechtzeitig die Paracentese aus- 
führen soll. Wiederholt sind derartige Fälle beobachtet. Nicht ganz 
selten schließt sich Eiterung im Warzenfortsatz an und erfordert operatives 
Eingreifen (Cäsar Hirsch, Hoffmann und Keuper). 

Mehrfach ist von Entzündung der Ohrspeicheldrüse 
als Grippekomplikation berichtet'worden. Sosah Minkowski 3 Fälle 
von einseitiger Parotitis, von denen 2 letal verliefen. Emmerich hebt 
den 2 maligen Befund einer abscedierenden Parotitis als besonders erwäh- 
nenswert hervor; Kaiserling fand Amal eine eitrige Parotitis. 
Schmieden sah eitrige Parotitis nicht ganz selten. Gulecke be- 
richtet von 3 schweren Parotiden, Fahr von 2 Fällen von _eitriger 
Parotitis. 


Wir behandelten im hiesigen Krankenhause eine 25j. Pat. an einer Parotitis, die sich 
direkt im Anschluß an Grippe eingestellt hatte. Bei der Aufnahme bestand eine sehr schmerz- 
hafte, brettharte Infiltration in der Gegend beider Ohrspeicheldrüsen mit hohem Fieber. 
Unter warmen Umschlägen trat in wenigen Tagen Abscedierung ein, so daß die Incision 
gemacht wurde, worauf sich dicker rahmiger Eiter entleerte. Auf der r. Seite bestand dann 
noch einige Zeit hindurch eine Speichelfistel, die spontan ausheilte. Der ganze Prozeß kam zur 
völligen Heilung. 
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Größeres chirurgisches Interesse als die bisher erwähnten Komplikationen 
haben die Stenosen der oberen Luftwege. Wie bereits oben 
gesagt, droht der Erstickungstod bei Grippe sowohl infolge Glottisödem als 
auch infolge pseudomembranöser Entzündung in Larynx und Trachea, 
so daß man im gegebenen Falle zur Tracheotomie schreiten muß. Derartige 
Fälle sind wiederholt beobachtet. Von Pathologen hat Goldschmidt 
in fast der Hälfte seiner Fälle (41 mal) pseudomembranöse Entzündung der 
Luftwege festgestellt, ın vielen Fällen fand sie sich ın irgendeinem Abschnitt 
zwischen Epiglottis und Bronchialverzweigung. Es handelt sich dabei um 
Auflagerung einer fibrinösen Pseudomembran, wobei das oberflächliche Epithel 
meist nekrotisch ist, teilweise aber auch erhalten sein kann. Schmorl 
berichtet von 7 Fällen einer mehr oder minder ausgebreiteten diphtherischen 
£intzündung. Diphtheriebacillen oder Pfeiffer’sche Stäbchen waren 
dabei weder im Schnitt noch durch die Kultur nachzuweisen, dagegen in 
der Mehrzahl der Fälle Streptokokken, Pneumokokken, 1mal auch Sta- 
phylokokken. Wie auch Berblinger mitteilt, sind von ıhm nie Diph- 
theriebacillen gefunden, auch nicht in ganz ausgesprochenen Fällen von 
pseudomembranöser Bronchitis. Benda machte in der medizinischen 
Gesellschaft zu Berlin Mitteilung von zahlreichen Fällen von Tracheitis 
und Bronchitis pseudomembranacea und bemerkt gleichfalls die Anwesen- 
heit großer Mengen von Streptokokken und Staphylokokken, die Abwesen- 
heit von Diphtheriebacillen. Nach ihm und anderen soll im Gegensatz zur 
Diptherie die Pseudomembranbildung erst unterhalb der Stimmritze be- 
ginnen. Hoppe-Seyler dagegen sah in einigen Föllen Diphtherie 
vom Larynx abwärts ohne Beteiligung der Rachenorgane, wobei Diphtherie- 
bacillen im Sputum nachgewiesen wurden. : 


Bei uns wurde ein soleher Fall tracheotomiert, doch war die Tracheotomie ohne Erfolg, 
noch am gleichen Tage erfolgte Exitus. Bei der Sektion fand sich in den größeren Bron- 
chien, in der Trachea und im Kehlkopf bis zum Rande der Epiglottis eine zusammenhängende 
1—2 mm dicke, gelbliche, röhrenförmige Membran von diphtherischer Beschaffenheit. 
In der Kehlkopfmembran wurden massenhaft Diphtheriebacillen und grampositive Diplo- 
kokken gefunden. Außer einer Pericarditis und Pleuraempyen bestand konfluierende Pneu- 
monie eines Unterlappens.‘ Ich werde auf den Fall später noch zurückkommen. Fi 

Oberndorfer 'sah außer fibrinöser *Pseudomembranbildung in 
Trachea und Bronchien Oedem des Larynxeinganges, ebenso fand Borst 
sogar häufig Glottisödem (36%). Er betont in Uebereinstimmung mit Lu- 
barsch, daß es sich bei’den pseudomembranösen Formen nicht um zu- 
sammenhängende Membranen handelt wie bei der Löfflerbacillendiphtherie, 
sondern um feine körnige Beläge der Schleimhäute. Demgegenüber erwähnt 
Simmonds, es hätten sich mehrfach so stark ausgedehnte fibrinöse 
Membranen gefunden, daß völlig das Bild eines descendierenden Croups 
hervorgerufen wurde. Aehnlich berichtet Lämpe (Geipel). Hervor- 
gehoben sei noch eine Mitteilung Klemperer's über diphtherische 
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Entzündung der Luftwege, hervorgerufen durch Influenzabacillen. Es 
konnten aus den Pseudomembranen Influenzabacillen gezüchtet werden. 

Kraft berichtete in der Wiener Gesellschaft für innere Medizin und 
Kinderheilkunde aus der v. Pirquet’schen Klinik über Fälle mit Larynx- 
stenose infolge Pseudomembranen. Es mußte operativ eingeschritten werden, 
doch starben von 5 Fällen mit Tracheotomie 4. Knöpfelmacher 
hat nach einem an gleicher Stelle gehaltenen Vortrag in einem Falle croupöse 
Auflagerungen des Larynx gesehen, 2 mal croupöse Entzündung der Bron- 
chien. Stettner sah 3 Fälle von Larynxstenose bei epidemischer Grippe 
im frühen Kindesalter. 


Einer der 3 Fälle kam zur Autopsie, und die Sektion ergab diphtherische Beläge des 
Larynx, Kruppmembran der Trachea und Bronchien, aus der Glottis ragte eine Membran 
hervor. Diphtheriebacillen und Pfeiffer’sche Bacillen wurden nicht gefunden, dagegen 
Streptokokken. 


Stettner stellt folgende Zusammenfassung auf: ‚Bei Erkrankung 
an epidemischer Grippe ereignen sich im frühen Kindesalter Formen von 
Verlegung der Luftwege, die klinisch unter dem Bilde schwerer Tracheal- 
und Larynxstenose verlaufen und pathologisch-anatomisch durch Ent- 
zündung der Trachea und Bronchien unter Bildung von Membranen und 
schmierigem Sekret bedingt sind.“ 

Hoffmann und Keuper berichten von einem Fall, beidem wegen 
Stenoseerscheinungen infolge Grippe die Tracheotomie gemacht werden 
mußte. E. Meyer berichtet von 15 Fällen von Stenose, die nicht nur 
Patienten im frühen Kindesalter sondern auch ältere Kinder und Erwachsene 
betrafen. Das Fieber dieser Patienten war durchweg sehr hoch, bis 40,4°, 
überstieg also die bei Diphtherie gewöhnlichen Temperaturen um etwa 1°. 
Mit einer Ausnahme waren Tonsillen, weicher Gaumen und hintere Rachen- 
wand frei von zusammenhängenden Belägen im Gegensatz zu dem bei Diph- 
therie üblichen Bilde. Bei 6 von 8 zur Autopsie gekommenen Patienten waren 
Larynx, Trachea und Bronchien mit lockeren schmierigen Fibrinmembranen 
bedeckt. Von bakteriologischen Befunden berichtet Meyer nicht. 


Einen Fall von Larynxstenose bei Grippe sahen wir im Diakonissenhause zu Posen. 
Er betraf ein junges Mädchen von einigen 20 Jahren, das, wie beiläufig erwähnt, einige Mo- 
nate zuvor wegen eines Volvulus des Megacolon sigmoideum operiert worden war: Nun 
war Pat. auf der inneren Abteilung des Diakonissenhauses wegen schwerer Grippe mit aus- 
gedehnter Bronchitis und schwerer Bronchopneumonie in Behandlung. Eines Tages trat 
ganz akut hochgradigste Atemnot ein. Bereits ganz cyanotisch wurde Pat. in den Opera- 
tionssaal gebracht, wo sofort die Tracheotomia sup. ausgeführt wurde. Es entleerte sich 
unter starkem Husten reichlich schmieriger Schleim, Membranen waren nicht vorhanden. 
Die Cyanose verschwand augenblicklich, die Atmung war und blieb vollständig frei. Ich 
nehme an, daß es sich um ein Glottisödem gehandelt hat wegen des akutesten Auftretens, 
und weil die Tracheotomie von augenblicklichem Erfolg begleitet war. Sind Pseudomem- 
branen bei Grippe vorhanden, so reichen sie gewöhnlich bis in die Bronchien hinab, beginnen 

Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIIT. 2. 3l 


478 S>hn, 


manchmal erst im unteren Teile der Trachea, so daß in solchen Fällen die Tracheotomie ge- 
ringen oder keinen Wert hat. Leider ist Pat. am Tage nach der Operation infolge der schweren 
Erkrankung der Lunge gestorben, obwohl die Atmung durch die Tracheotomiekanüle bis 
zum Ende frei blieb. Sektion wurde nicht ausgeführt. 


Eine seltene Komplikation der Grippe ist de Perichondritis 
laryngea. Berblinger sah 2mal bei Sektionen eine eitrige Peri- 
ehondritis, die zu ausgedehnter Absceßbildung in der Gegend beider Ary- 
knorpel geführt hatte. Simmonds fand am Kehlkopf bisweilen Nekrosen 
der Schleimhaut, Geschwürsbildung und Perichondritis. Goldsehmidt 
hat in 3 Fällen gleichfalls Kehlkopfulcera gesehen, doch ist es dabei nicht 
zur Perichondritis gekommen. Von perichondritischen Prozessen berichten 
weiter noch G. Bernhardt und O. Meyer. Auf unserer Abteilung 
haben wir sie nie beobachtet. 

Marchand weist darauf hin, daß besonders bei der schweren Form 
der Tracheitis die Lymphdrüsen in der Umgebung der Trachea in der Regel 
eine starke, nicht selten hämorrhagische Schwellung vom Charakter der 
akuten Lymphadenitis zeigen, und Schmieden beschreibt eine Hals- 
IJymphdrüsengrippe, die meist hämorrhagisch-nekrotisierender Natur ist 
und manchmal zur Abscedierung führt. 

Die bei weitem wichtigste, weil außerordentlich häufig auftretende 
chirurgische Komplikation ist das Pleuraempyem, welches bei 
und nach Grippe sich einstellt. Es würde zu weit führen und liegt auch nicht 
im Rahmen dieser Arbeit, wollte ıch auf alle darüber veröffentlichten Fälle 
eingehen. Jeder Chirurg hat oft genug Gelegenheit gehabt, Pleuraempyeme 
während der Grippeepidemie zu behandeln. Von den hier operierten Fällen 
werde ich nur auf die wichtigsten und lehrreichsten näher eingehen. Daß 
Lungenabscesse im Falle eines Durchbruches in die Pleurahöhle ein Empyem 
bzw. Pyopneumothorax hervorrufen können, wurde bereits gesagt. Häufiger 
ist eine exsudative Entzündung der Pleura die Ursache des Empyems, bis- 
weilen können auch beide Ursachen zusammenkommen. Es ist klar, daß 
auch der Pleuraübeızug der Lunge mit erkrankt, wenn ausgedehntere krank- 
hafte Prozesse in der Lunge vor sich gehen und besonders, wenn diese bis 
an die Pleura heranreichen und sich direkt unter ihr abspielen. Das Exsudat 
ist serös, serofibrinös, serös-hämorrhagisch, serös-eitrig, rein eitrig, manchmal 
direkt lehmfarben, enthält auch oft Fibringerinnsel in größerer oder ge- 
ringerer Menge beigemengt, jedoch meist nicht so regelmäßig und in so aus- 
gedehntem Maße wie die metapneumonischen Empyeme der croupösen 
Pneumonie. Bei der genuinen Pneumonie unterscheidet Gerhardt 
mit französischen Autoren metapneumonische und parapneumonische Em- 
pyeme. Letztere treten schon im Höhestadium der Pneumonie auf und sollen 
sich in der Regel durch ihre Gutartigkeit und Neigung zur Spontanheilung 
auszeichnen. Eine weitere Gruppe für sich bilden die bronchopneumonischen 
Empyeme, zu denen die Influenzaempyeme zu rechnen sind. Sie sind aller- 
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meist einseitig, selten doppelseitig und sehr reich an Bakterien, so daß selbst 
die anfangs rein serösen Pleuraexsudate bei Grippe ausgesprochene Neigung 
zum Vereilern zeigen. Daher besteht keinerlei Neigung zu spontaner Rück- 
bildung. Im eitrigen odeı getiübten Pleuarexsudat finden sich bakterio- 
logisch meist Streptokokken resp. hämolytische Streptokokken, daneben 
Staphylokokken Pneumokokken, gelegentlich Friedländerbacillen, in einigen 
Fällen auch Influenzabacillen (Klemperer, Minkowski) Auch 
bei uns wurden in einem Falle im Empyemeiter außer dem grampositiven 
Diplostreptococeus lanceolatus gramnegative Bacillen gefunden, die kulturell 
und morphologisch das Aussehen von Influenzabacillen hatten. Im übrigen 
wurden häufig hämolytische Streptokokken nachgewiesen (Dı. Reinhardt). 


Im ganzen wurden bei uns auf den Zivilstationen der chirurgischen Ab- 
teilung — die Hälfte ist noch Reservelazarett — 48 Grippeempyeme be- 
handelt. Bei 2 Fällen bestand bereits ein Empyema necessitatis, das in der 
Perforation nach außen begiiffen war. 6 weitere Fälle waren kom;Jliziert, 
und zwar einer durch Pericarditis, einer durch Pericarditis und Diphtherie 
des Kehlkopfs, der Trachea, deı großen und kleinen Bronchien, einer durch 
Peıitonitis, einer durch Peritonilis mit beginnender Pericarditis, einer durch 
Bronchialfistel, einer durch Bronchialfistel und Pericarditis. 


In diesem letzteren Falle handelte es sich um eine Pat. von 46 J., bei welcher intra vitanı 
die Bronchialfistel festgestellt war. An der Stelle, wo nach der wegen Pleuraempyem vor- 
genommenen Resectio costae der Gummidrain eingelegt war, pfiff beim Pressen mit zuge- 
haltener Nase sehr auffallend Luft heraus. Pat. starb infolge schwerer fibrinös-eitriger 
Pericarditis (in der Herzbeutelflüssigkeit Streptokokken). — Sektion: Im r.. Unterlappen 
ein ausgeheilter mit einem kleineren Bronchus kommunizierender, fistulöser. in teilweise 
vernarbter Thorakotomiewunde sich eröffnender Absceß. 


In dem anderen Falle wurde die Bronchialfistel auf eigenartige Weise 
entdeckt. 


Bei der 17j. Pat. sollte die Größe der noch bestehenden Empyemhöhle durch Röntgen- 
aufnahme nach Füllung mit Wismutbrei festgestellt werden. Es wurde mittels einer Spritze 
und aufgesetztem weichem Katheter, welcher in die Empyemfistel eingeführt wurde, Wis- 
mutbrei injiciert, der plötzlich von der Pat. per os unter heftigem Würgen erbrochen wurde. 
Es ist nicht anders möglich, als daß der Wismutbrei durch eine bestehende Bronchialfistel 
in die größeren Bronchien, von da in die Trachea, Kehlkopf und Speiseröhre gelangte, von 
wo er erbrochen wurde. 


Gelegentlich einer Pleuraemy yemhöhlenfüllung mit Wismutbrei zwecks 
Röntgenaufnahme beobachteten wir einmal die Ers heinungen einer Wismut- 
embolie, die besondere Aufmerksamkeit verdient. 


Die 12 Wochen bestehende Empyemhöhle einer 26j. Pat. wurde durch einen weichen Ne- 


latonkatheter mit Wismutbrei !) gefüllt. Einige Sekunden nach Beendigung der Wismutfül- 
lung klagte Pat. über heftiges Schwindel- und Oppressionsgefühl, sowie Atemnot. Die Atmung 


1) Bismut. carbon, 60,0, Bolus alba 140,0, Aq. dest. 400,0. 
31* 


480 Sohn, 


war oberflächlich und beschleunigt; es trat sehr bald Cyanose an Händen und im Gesicht ein, 
wobei die Umgebung des Mundes und die Sulei naso-labiales im Gegensatz dazu eigentümlich 
blaß gefärbt waren. Die Haut fühlte sich kalt an; der Puls wurde klein, etwas irregulär und 
stark beschleunigt. Die Erscheinungen waren die eines sogenannten Pleurareflexes. Solche 
Pleurareflexe sind in derLiteratur mehrfach beschrieben worden und werden verschieden ge- 
deutet; sie führen nicht selten ganz plötzlich ad exitum. Glücklicherweise überstand unsere 
Pat. den Anfall, doch schloß sich ein eigentümlicher Zustand an, indem Pat. ganz apathisch 
wurde und behauptete nicht sehen zu können. auch keinen Lichtschimmer zu besitzen. Die 
Pupillen waren ziemlich weit, reagierten prompt. sowohl direkt wie konsensuell. Ein zuge- 
zogener Augenarzt fand die Papille, die Gefäße und den gesamten Augenhintergrund völlig 
normal. Dieser Befund schloß zwar eine Embolie der A. centralis retinae mit Sicherheit 
aus, jedoch nicht eine Embolie von Aa. chorioideae. Die Erscheinungen gingen allmählich 
wieder zurück, und heute nach etwa 4 Wochen bestehen nur noch geringere Sehstörungen, 
indem Pat. zwar gröbere Schrift lesen kann, feinere jedoch nicht zu lesen vermag. Der Augen- 
spiegelbefund (Prof. Dr. Seefelder) ist folgender: Im Augenhintergrund beiderseits im 
Bereich der Macula lutea miliare atrophische Herde in der Aderhaut, die eine weitgehende 
Aehnlichkeit mit den Herden nach abgelaufener Aderhautentzündung aufweisen. Rechts 
sind im Bereich der Macula lutea 7—8 solche Herde vorhanden, links etwa 3. Rechts finden 
sich mehrere (3—9) analoge Herde gruppenförmig angeordnet nach lateral von der Macula, 
sowie vereinzelt auch über den übrigen Fundus verstreut; links sind ebenfalls in der Peri- 
pherie der Netzhaut einzelne Herde nachzuweisen. 


Die Veränderungen der Aderhaut sind sicher auf doppelseitige Wismut 
embolien von Aa. chorioideae zurückzuführen, wie auch Prof. Seefelder 
annahm. Die geschilderten collapsartigen Erscheinungen, 
die denen des sog. Pleurareflexes glichen, waren demnach sicher durch E m- 
bolien von Wismutbrei hervorgeiufen. 

Einen ähnlichen Fall beschreibt Peteısen. 


In eine Pleuraempyemhöhle wird Wismutpaste durch einen weichen Nelatonkatheter 
injiciert, worauf schwerer Collaps, Krämpfe, Cheyne-Stokesches Atmen und am nächsten 
Tage Exitus letalis eintraten. Bei der Autopsie fand sich Füllung zahlreicher kleinster Gefäße 
der Hirn-Arachnoidea, Milz, Nieren mit Wismutsalbe. Sie mußte nach Ansicht von P e- 
tersen wohl durch eine kleine verletzte Vene hineingelangt sein, die in dem schwieligen 
Gewebe nicht kollabierte, sondern klaffend erhalten wurde. 


Solche Beobachtungen könnten meines Erachtens zur Klärung der 
Frage der sog. Pleurareflexe beitragen. Unte: diesen Begriff fallen augen- 
scheinlich ganz verschiedene Vorgänge. Ihre Ursache ist verschieden be- 
urteilt worden. Die einen glauben, es handele sich um Reflexvorgänge, die 
anderen um Embolien. Nach Braueı’s Ansicht sind es Luftemkolien, die von 
den Lungenvenen aus ins Gehirn fahren. Petersen lehnt gleichfalls die Re- 
flextheorie ab und hält Luftembolien für das Wahrscheinlichste auf Grund deı 
Beobachtungen, welche er in jenem bemerkenswerten Falle machen konnte. 


Ich verweise hier noch auf einen Fall von echtem Pleurareflex, den 
Prof. Läwen im Felde beobachtet und veröffentlicht hatt). 
1) Bruns’ Beitr. Bd. 108, H. 4, 8. 456. 


Die chirurgischen Komplikationen der Grippe. 481 


Es war ein Soldat, bei dem ‚eine mit offenem Pneumothorax einhergehende Granat- 
splitterverletzung verschlossen, jedoch am nächsten Tage wieder luftdurchlässig wurde. 
Trotz dieser Luftdurchlässigheit entwickelte sich ein allgemeines Hautemphysem. Zur 
Ausführung der sekundären Lungennaht wurde die Pleura breit geöffnet. Beim Einsetzen 
eines stumpfen Hakens in die Pleurawunde kam es zu einem reflektorischen Herzstillstand, 
der sich auch durch Freilegung und Blockierung des 1. Nervus vagus mit Cocainlösung nicht 
beheben ließ. Eine Sektion ist leider nicht gemacht worden.“ 


: In diesem Falle handelte es sich also um einen echten Pleurareflex. Noch 
weiter auf die Frage des sog. Pleurareflexes einzugehen, ist hier nicht der 
Ort und würde zu weit führen. 

Viel diskutiert ist die Frage der Empyembehandlung. Oeller be- 
richtet, daß manshmal mit häufigen Punktionen günstige Resultate bei 
Empyemen erzielt wurden. Denecke empfiehlt warm die Bülau’sche 
Drainage, während Kümmell der Ansicht ist, daß man kei Staphylo- 
und Pneumokokkenempyemen meist mit Punktion auskomme, während 
Streptokokkenempyeme stets mit Rippenresektion behandelt werden sollten. 
Er operiert nicht bei bestehender Pneumonie, hält dafür, daß in der Regel 
die 2. bis 3. Woche nach der Infektion der geeignetste Termin sei. Min- 
kowski zieht die Rippenresektion der Punktionsdrainage vor, mit deren 
Erfolgen er selbst bei rein serösen Pleuraexsudaten bei Grippe nicht zufrieden 
ist, die von Streptokokken wimmeln und manchmel trotzdem eıst nach 
Wochen in Eiterung übergehen. Harteıt vertritt gleichfalls die Re- 
sectio costae und zwar mit Perthes’scher Saugdrainage. Frohmann 
vertıitt die Ansicht, Empyeme solle man nie primär operieren, sondern anfangs 
nur punktieren und zur Thorakotomie erst dann schreiten, wenn der Eiter 
dickrahmig geworden sei. Auch Hoppe-Seyler hältes für am besten, 
pleuritische Exsudate nur abzusaugen, auch wenn sie durch Eiter getrübt 
sind. Die Rippenresektion soll erst bei dickbreiigen Empyemen ausgeführt 
werden. Da selbst die trüb-serösen Grippeempyeme meist reichlich Strepto- 
kokken enthalten und erfahrungsgemäß eine ausgesprochene Neigung zum 
Vereitern zeigen, so nehmen wir selbst in solchen Fällen die Rippenresektion 
vor und warten nicht erst, bis der Patient durch die Eiterung noch weiter 
heruntergebiacht wird. 


Nach Gerhaıdt’s Ansicht ist die Rippenresektion im Vergleich 
zur Saugdrainage die überlegenere Methode, doch soll bei sehr elenden Pa- 
tienten in schlechtem Allgemeinzustande erst die Punktion oder Saugdrainage 
voraufgeschickt werden, weil für solche Patienten eine Rippenresektion 
eine zu eingreifende Operation sei. Erst nach einigen Tagen, wenn der Kranke 
sich etwas erholt, soll dann die Resektion nachgeschickt werden. Es ist 
das ein Standpunkt, der sich verteidigen läßt, doch haben wir auch in solchen 
Fällen nach dem alten Grundsatze „ubi pus, ibi evacua‘ gleich reseciert 
und dabei keine schlechten Erfahrungen gemacht. Nach Ablassen des Eiters 
wird sich der Kranke dann schon erholen, wenn eben die Grundkrankheit 
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nicht eine so schwere ist, daß eine Besserung nicht mehr möglich ist. Ope- 
riert man in Lokalanästhesie und läßt man den Eiter durch eine kleine Oeff- 
nung langsam ab, dann ist die Operation gar nicht als so sehr eingieifend 
zu bezeichnen. 


Selbst eine sehr elende Frau von über 40 J., welche außer einem ausgedehnten rechts- 
seitigen Empyem eine diffuse Bronchitis der ganzen l. Lunge mit klingenden feuchten Rassel- 
geräuschen, zudem sehr schlechten Puls hatte, überstand die Resektion ebensogut, als wenn 
man sie erst einige Tage mit Punktion oder Saugdrainage behandelt hätte, denn auf eine 
Erholung hätte man in den Tagen auch nicht rechnen können. 


Zur Besserung von toxischen Collapszuständen (z. B. auch bei Peritonitis) 
läßt Prof. Läwen einen permanenten intravenösen Kochsalztröpfchen- 
einlauf in die Armvene geben und zwar mehrere Tage hindurch bis zu 10 
Litern und mehr, wobei wir 2000 cem physiologischer Kochsalzlösung 1,0 
einer 4°/,, Adrenalinlösung zusetzen. So ist auch die letzte Patientin be- 
handelt worden und zwar mit gutem Erfolg bei einem anscheinend bereits 
hoffnungslosen Zustand. 

Mancher Internist wird das Bülau’sche Verfahren und seine Modi- 
fikation nach Hahn und Massini nach Möglichkeit anwenden, wäh- 
rend der Chirurg die Rippenresektion entschieden vorziehen wird und auch 
nicht wenige Internisten dem beistimmen, weil die Bülau’sche Drainage 
doch wesentliche Schattenseiten hat. Sind Fibringerinnsel in der Pleura- 
höhle vorhanden, so sind sie immer derartig klumpig, daß bei dem nur mög- 
lichen engen Kaliber des Drains das Empyem bloß mangelhaft entleert werden 
kann. Bei der Rippenresektion kann man eben gründlicher entleeren und 
ein wesentlich dickeres Kaliber einführen. Zudem können beim Bülau- 
schen Verfahren teilweise Verklebungen der Pleurablätter und teilweise 
Eiterabkapselungen vorkommen. Bei solchen Verklebungen besteht auch 
die Möglichkeit der Gefahr eines interlobären Empyems, wie es gelegentlich 
beobachtet und beschrieben ist. Eiterretentionen sind natürlich schon an 
und für sich für den Körper sehr nachteilig und können besonders gefährlich 
werden, wenn sie auf andere Organe übergreifen, sei es metastatisch, sei 
es per continuitatem, sei es auf dem Wege der Lymphbahnen. So erwähnt 
Gerhardt 2 Fälle von Peritonitis, die zur Autopsie kamen, und die wohl 
auf Eiterretentionen in der Pleurahöhle zurückzuführen waren. Sehr schwierig 
ist beim „Bülauen‘“ die Frage, wann deı Drain fortgelassen werden kann. 
Wird er zu früh fortgelassen, so ist das Wiedereinführen oft sehr schwierig, 
da Granulationen im Kanal meist sehr schnell den Weg verlegen. Bei deı 
Brüchigkeit des jetzt zuı Verfügung stehenden Gummis kann es ferner sehr 
leicht passieren, daß der Drain an einer Stelle reißt und im Brustfellraum ver- 
schwindet. Wir haben solche Fälle wiederholt gesehen und operieren müssen. 
Die bei der Büloau’schen Saugdrainage üblichen und notwendigen Spü- 
lungen bringen weiter die Gefahr des zwar seltenen Pleurareflexes mit sich. 
Auch ein solcher Zufall wird von Geıhardt beschrieben. Die Möglich- 
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keit der Abklemmung des Drainrohrs zwischen den Rippen, der Blutung 
aus einem Intercostalgefäß und einer Bıustwandphlegmone sind weitere 
Nachteile des Bülau’schen Verfahrens. Oft genug ist der Internist doch 
noch gezwungen, nachträglich die Rippenresektion ausführen zu lassen, 
und wir stehen auf dem Standpunkte, daß ein Empyem nun einmal dem 
Chirurgen gehört, welcher die primäre Rippenresektion als die überlegenere 
Behandlungsmethode ausführen wird. Die Rippenresektion haben wir 
wiederholt mit gutem Eıfolg mit der Saugbehandlung nach Perthes 
kombiniert. 

Es wäre noch ein Woıt über die weitere Behandlung des 
Empyems zu sagen. Ich schildere hier das Verlahren, wie es auf der Abteilung 
von Prof. Läwen üblich ist. Dehnt sich die Lunge nicht genügend aus, 
sei es infolge von Schrumpfungsprozessen in der Lunge oder infolge einer 
starren Schwarte der Pleura pulmonalis und besteht nach 3 Monaten 
noch eine Empyemhöhle, so empfehlen wir die Thorakoplastik, falls der 
Patient kräftig genug dazu erscheint. Die Größe der Empyemhöhle wurde 
bisher nach Füllung mit Wismutbrei durch Röntgenaufnahme festgestellt, 
doch sind wir nach dem weiter oben mitgeteilten Zufall davon abgekommen 
und führen vor der Röntgenaufnahme nur einen mit Wismut gefüllten 
Schlauch in die Empyemhöhle ein. Besteht nach 3 Monaten noch eine wesent- 
liche Größe der Empyemhöhle und eine wesentliche Sekretion aus derselben, 
so ist eine spontane Ausheilung kaum zu erhoffen, und man soll wegen Gefahr 
der Amyloiddegeneration nicht mehr lange mit der Operation zögern. 


Ein junger Mensch, bei dem eine Thorakoplastik notwendig geworden und bei uns aus- 
geführt worden war, kam fast 3 Wochen nach der Operation ziemlich plötzlich ad exitum. Die 
Autopsie ergab eine keineswegs schwere Bronchopneumonie, die Pat. lediglich deshalb nicht 
überstanden hatte, weil bereits schwere Amyloidosis der Leber, Milz und Nebennieren be- 
stand. 


2 Fälle von Pneumothorax bzw. Pyopneumothorax habe ich weiter 
oben schon erwähnt, die durch Rippenresektion zum offenen Pneumothorax 
wurden. Einer der beiden Fälle heilte spontan aus, der andere starb infolge 
eitriger Pericarditis. Wie die Bronchialfistel, die zum Pneumothorax führt, 
entsteht, ist auch bereits geschildeıt. Im Allgemeinen dürfte diese Kompli- 
kation nicht gerade häufig sein. Minkowski sah einen Fall, Kaiser- 
ling 2 Fälle von Pyopneumothorax, Denecke 3 Fälle von Pneumo- 
thorax. 

Auch die Komplikation des Lungenabscesses ist bereits erwähnt. Diese 
Lungenabscesse sind oft nur stecknadelkopf- bis erbsengroß, erreichen selten 
Walnußgröße. Sie perforieren oft spontan in die Pleurahöhle und entstehen 
entweder hämatogen (metastatisch) oder durch eitrige Einschmelzung bron- 
chopneumonischer Herde oder endlich durch eitrige Prozesse im Verlaufe 
der Lymphbahnen (peribronchial und perivasculär).. Lungenabscesse per- 
forieren nicht selten spontan in die Pleurahöhle und führen, wie schon mit- 
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geteilt, zu Empyem oder Pyopneumothorax. Hoffmann und Keuper 
berichten von einem Falle, bei dem nach der Pleurapunktion Pyopneumo- 
thorax infolge Durchbiuchs eines Lungenabscesses auftrat. In mehreren 
weiteren Fällen entwickelten sich Lungenabscesse, die nicht zu schwerer 
Gangrän und Sequesterbildung führten. Auch Knöpfelmacher hat, 
wie er mitteilt, manchmal Lungenabscesse, 1 mal Lungengangrän gesehen. 
Kaiserling teilt mit, daß er 17 mal Lungenabscesse unter seinen Sek- 
tionen als Befund bei Grippe erhob. 


Augenblicklich ist bei uns ein Pat. wegen eines Lungenabscesses in Behandlung, der 
vor 3 Wochen operiert ist und sich nach Grippe an der Vorderseite des r. unteren Lungen- 
lappens entwickelt hat. Bei der Operation wurde die Lunge in der Umgebung des Lungen- 
abscesses mit der vorderen Brustwand vernäht, von hier aus wurde dann der Absceß er- 
öffnet und drainiert. Später stellte sich noch ein Empyem ein, das durch Rippenre- 
sektion entleert wurde. 


Die Pleuraeiterung wandert zuweilen von der Pleura weiter auf Peri- 
card und Mediastinum. Soerwähnt Dietrich, daß die Strepto- 
kokkeninfektion 3 mal auf den Herzbeutel übergegriffen hätte, 2 mal nach 
eitriger Durchsetzung des vorderen Mediastinum. Nach Marchand’s 
Mitteilung wurde in 3 Fällen eine Beteiligung des Herzbeutels durch mehr 
oder weniger vorgeschrittene fihrinös-eitrige Pericarditis gefunden. In 
einzelnen Fällen sah er peritracheale Eiterungen und eitrige Mediastinitis, 
dıe durch direkte Fortleitung von Lungenabscessen im Oberlappen hervor- 
gerufen waren, welche bis an die Pleura vorgedrungen waren. Auch Sim- 
monds fand das Pericard häufig in Form einer fibrinösen, 1 mal einer 
eitrigen Pericarditis beteiligt. In letzterem Falle war auch Eiter in der Bauch- 
höhle vorhanden. Fahr sah 3 Fälle, v. Ortner einen Fall von eitriger 
Pericarditis; Minkowskiı hat wiederholt Pericarditis beobachtet. Ein 
Fall mit großem eitrigem Pericardialexsudat wurde mit Erfolg operiert, ein 
anderer mit serofibrinösem, strepto- und staphylokokkenreichem Exsudat 
starb nach der Operation infolge beiderseitiger Thrombophlebitis der V. 
anonymae. Weiter erwähnt Hoppe-Seyler Fälle von Pericarditis 
und Peritonitis bei Grippe. Auf unserer Abteilung wurde 4 mal Pericarditis 
bei Grippeempyem beobachtet. 2 Fälle wurden operiert. 


Der eine Fall ist der bereits erwähnte, mit schwerer Diphtherie komplizierte. ‚Es wurde 
die vordere Pericardiotomie vorgenommen und unter Anwendung des Ueberdruckapparates 
entleerten sich etwa 10 cem blutiger, leicht getrübter Flüssigkeit, in der Streptokokken 
nachgewiesen wurden. Pat. wurde im ganzen 3 mal operiert; es wurde eine Thorakotomie 
wegen Empyem, Pericardiotomie wegen Pericarditis und Tracheotomie wegen Diphtherie 
ausgeführt. Sie starb. Sektion: Pericard und Epicard mit einer besonders in den hinteren 
Partien einige Milimeter dicken, in den vorderen Partien dünneren, teils locker, teils etwas 
festhaftenden, rauhen fibrinösen Membran bedeckt. 

Im 2. Falle, bei dem die Pericardiotomie ausgeführt wurde, fanden sich bei der Ope- 
ration ca. 20 ccm einer serös-hämorrhagischen Flüssigkeit. Die sehr elende Pat. starb gleich- 
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falls. Sektion: Herzbeutel sehr stark ausgedehnt; er enthielt fast 300cem gelblichen, dünn- 
flüssigen, mit kleinen Fibrinflocken vermischten Eiter, in dem sich sehr viel Streptokokken 
nachweisen ließen. 


Eitrige Medıastinitis ist als Komplikation bei Grippe seltener: 
gesehen worden. Kaiserling erhob 3mal den Befund einer eitrigen 
Mediastinitis, Rose sah 2mal eitrige Mediastinitis bei Pneumonie mit 
Empyem. | 

Derartige bei Grippe vorkommende Eiterungen beschränken sich nicht 
nur auf die Brusthöhle, sie greifen auch auf die Bauchhöhle über. Es sind 
bereits Fälle, beidenen Peritonitisals Grippekomplikation 
vorlag, erwähnt worden. So bemerkt auch Henke, daß er bei einer Autop- 
sie einen derartigen Befund erheben konnte. Es war durch die Lymphgefäße 
des Zwerchfells die Entzündung auf das Peritoneum übergegangen und hatte 
durch diffuse eitrige Peritonitis (Streptokokken) getötet. 


Wachter macht Mitteilung von einem Fall von diffuser Peritonitis bei Grippe, 
der eine 30j. Frau betraf und von Amberger operiert wurde. Es bestand eine diffuse 
Peritonitis mit Anschwellung sämtlicher mesenterialer Drüsen. Auf den Lungen nur Bron- 
chitis, kein Empyem. Ein Ausgangspunkt der Peritonitis an irgendwelchen Organen der 
Bauchhöhle bestand nicht, auch ne war ausgeschlossen. Pat. war 17 Tage nach der 
Operation fieberfrei. 


Marchand sah 3 Fälle, in denen es im Anschluß an Empyem zu 
eitriger Peritonitis gekommen war. Ferner berichtet König (Würzburg), 
mehrmals Peritonitis als Komplikation bei Grippe beobachtet zu haben, 
2 mal im Gefolge von Empyem, 1 mal auch ohne Empyem. Es gibt also 
eine fortgeleitete Peritonitis bei Grippeempyemen und eine Peritonitis, die 
als Grippemetastase zu deuten ist. Auch Schmieden berichtet davon. 


' Er beobachtete einen Fall der letzteren Art bei einem 25j. Mädchen und meint, der Aus- 
sangspunkt sei vielleicht eine durch Mischinfektion bei Grippe erkrankte Mesenterialdrüse, 
die in die Bauchhöhle perforiert sei. 


‚3 Weiter ssh Fahr 3 Fälle von Empyem, bei denen die Eiterung nach 
Durchwanderung des Zwerchfells zu einer eitrigen Peritonitis der Bauchhöhle 
geführt hatte. Wir sahen hier gleichfalls einen solchen Fall. 


‚! Es war ein Mann von 61 J., der nicht einmal einen Tag hier in Behandlung war und 
wenige Stunden nach der Thorakotomie starb. Sektion: Außer einem linksseitigen Pleura- 
empyem und einer beginnenden Pericarditis eine frische diffus eitrige Peritonitis. In der 
Bauchhöhle 21, 1 flüssigen Eiters mit zahlreichen weichen Fibrineiterfloeken. Diese fanden 
sich auch an der Unterfläche beider Zwerchfellkuppen und an der Oberfläche der Leber. Da 
‘ein anderer Ausgangspunkt der Peritonitis nicht festgestellt werden konnte, so war die In- 
fektion zweifellos von dem Pleuraempyem auf dem Wege der Lymphbahnen durch das 
Zwerchfell in die Bauchhöhle gewandert. 


Daß die Grippe auch für Appendicitis ätiologisch in Betracht 
kommen soll, wird in der Literatur berichtet u. a. von Schmieden. 
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Die Appendix hat man auch als Darmtonsille entsprechend ihrem folli- 
kulären Bau bezeichnet. Gleich den Gaumentonsillen ist sie für Strepto- 
kokkeninfektion sehr disponiert, und die Streptokokken bilden eine bei 
Grippe sehr häufige Mischinfektion. So sah Carl im Zusammenhang mit 
Grippe 2 Appendicitiden, König (Würzburg) wiederholt leichtere Ap- 
pendicitiden im Anschluß an Grippe, Gulecke bei einer Reihe von Fällen 
ganz schwer verlaufende Appendicitiden. Rolly beobachiete A mal bei 
einer unzweifelhaften Influenza Perityphli’is, von denen 2 Fälle operiert 
wurden. Er glaubt jedoch nicht, daß Influenza die Ursache dieser Erkran- 
kungen war, sondern, daß es sich um zufällige Komplikationen handelte. 
Ein strikter Beweis läßt sich hier leider nicht führen, doch möchte ich nichi 
bezweifeln, daß die Grippe als Ursache einer Appendieitis gelegentlich vor- 
kommt. Es wäre von Interesse, wenn die Chirurgen auf diesen Punkt achteten 
und über diesbezügliche Fälle Mitteilung machten. Wir haben auf unserer 
Abteilung 3mal Appendicitis als Komplikation bei Grippe gesehen. Ein 
Fall wurde konservativ behandelt, 2 wurden operiert, bei einem bestand außer 
der Appendiecitis eine Influenzapneumonie Alle 3 Fälle wurden geheilt 
entlassen. 

Von Organen der Bauchhöhle soll weiter de Gallenblase bei 
Grippe gelegentlich erkranken. So teilt Schmieden mit, selbst bei 
Kindern und jungen Menschen wiederholt Grippecholecystitis gesehen zu 
haben, die nach seiner Ansicht katarrhalischer Natur war und keinen Anlaß 
zu operativem Eingriff bot. Hingegen berichtet Gulecke, daß 3mal 
wegen einer schweren, 1 mal sogar mit Icterus einhergehenden Cholecystitis 
operiert wurde. Wir haben hier derartige Beobachtungen nicht gemacht. 

Nur geringeres Interesse haben die bei und nach eyidemischer Grippe 
beobachteten Darmblutungen, die recht selten vorkommen. Beckmann 
berichtet von 3 solchen Fällen, die mittelst Rectoromanoskopie genau 
untersucht wurden. Die Blutung stammte jedesmal aus d m Rectum, wo 
eine leichte Pıoctitis festgestellt werden konnte, während weiter oberhalb 
die Dickdarmschleimhaut normal war. Ulcera wurden nicht gefunden, 
und es lagen offenbar kapilläre Blutungen vor, die ja bei Grippe auch an 
anderen Organen vorkommen. Es seien da nur das häufige Nasenbluten, 
Nieren- und Blasenblutungen, Blutungen im Gehirn, Konjunktivalblutungen 
usw. erwähnt. Andererseits kommen Darmblutungen vor, wo schwerere 
anatomische Veränderungen der Ausgangspunkt der Blutung sind. Knö- 
pfelmacher sah ıuhrartige blutig-schleimige Stühle. In einem secierten 
Falle war die Darmschleimhaut dunkelrot und wies schwere nekrotisierende 
Entzündungen auf. v. Ortner beobachtete 1 mal eine schwere Melaena, 
die zunächst als Typhus imponierte, erst deı weitere Verlauf zeigte, daß es 
Influenza war. Hoffmann und Keuper machen Mitteilung von 
schweren Darmblutungen in 2 Fällen, wo als anatomischer Befund eine 
schwere Colitis pseudomembranacea vorlag. 
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Im Vorhergehenden sind bereits mehrfach chirurgische Komplikationen 
. der Grippe erwähnt, wo die Eiterung nicht fortgeleitet, sondern auf meta- 
statischem \WVege entstanden waı. Es gibt weiter eine Anzahl derartiger 
Komplikationen, wo Teilerscheinungen einer Septikopyämie im Kıankheits- 
bilde auftreten oder gar eine ausgesprochen septische Form .der Grippe vor- 
liegt, bedingt durch die bei Grippe so häufige Mischinfektion. In dem Sinne 
sind auch wohl die bei Grippe mehrfach beobachteten Gelenkaffek- 
tionen zu deuten. Maıchand sah 2mal Gelenkeiterungen. Wie 
v. Bergmann mitteilt, kam es in einem Falle von Grippe zu schwerer 
Mitbeteiligung der Gelenke, in denen unter Schmerzen sich ein exsudativer 
Vorgang abspielte. 

Wachter berichtet über Entzündung des Kniegelenkes im Verlaufe von Grippe 
bei einem 22j. Mädchen. Im Gelenk fand sich ein seropurulentes Exsudat in reichlicher 
Menge bei gleichzeitig vorhandenem kollateralen Oedem der Weichteile. Punktionsflüssig- 
keit bakteriologisch steril; gonorrhoische Infektion ausgeschlossen. 

König (Würzburg) beobachtete bei einem jungen Mädchen im Verlaufe eines Grippe- 
empyems rasch vorübergehenden Kniegelenkserguß und Schwellung im Fußgelenk, bei 
einem 18j. Menschen heftige akute Coxitis. 

Bei uns ist augenblicklich ein junges Mädchen in Behandlung ‚das unlängst eine Grippe 
überstanden hat und wegen einer schweren Kniegelenkeiterung (Streptokokken im Exsudat 
nachgewiesen) operiert ist. Vielleicht liegt eine Grippekomplikation vor, jedenfalls läßt 
sich eine andere Ursache für die Gelenkeiterung nicht finden. 


In der Schmieden’schen Klinik sind einige Fälle von Grippe- 
arti'rilis gesehen, die dort im allgemeinen nicht eitrig verlaufen sind. 
Minkowski berichtet, daß in mehreren Fällen im Anschluß an typische 
Grippe Gelenkschwellungen auftraten. Auch wir beobachteten im Verlaufe 
eines Pleuraempyems eine Grippearthiitis bei einem 18 jährigen Mädchen. 

Weiter sind gar nicht selten bei Grippe Abscesse in den ver- 
schiedensten Organen und Körpergegenden auf metastatischem Wege beob- 
achtet, wo natürlicb wiederum die mischinficierenden Bakterien von ur- 
sächlicher Bedeutung sind. Bei einer Dame vereiterte ein jahrelang an der 
Mamma bestehendes Atherom im Anschluß an die Intluenza; bei einem Mäd- 
chen trat eine Mastitis auf, die später noch eine Metastase in der Fußgelenk- 
gegend hervorrief (Guleke). König sah 2mal tiefgelegene Abscesse 
am Thorax; in dem einen Fall stellten sich nacheinander ein Absceß am 
Hinterrande des linken M. sternocleidomastoideus und am Hinterrande des 
linken M. deltoideus ein. Wir operierten hier eine Frau von 68 Jahren, wegen 
eines subpektoralen Abscesses, der bis an die Clavicula reichte und im An- 
schluß an Grippe sich eingestellt hatte. Irgendein entzündlicher Prozeß 
an dem entsprechenden Arme hatte nicht bestanden. Auf der chirurgischen 
Abteilung des Diakonissenhauses zu Posen sah ich einen Grippeabsceß am 
Unterarm bei einem Schulknaben. Auch Schmieden erwähnt Weich- 
teilabscesse. Marcehand teilt mit, daß metastatische Abscesse in den 
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Muskeln 1 mal, solche in anderen Organen 2 mal gefunden wurden. Kai- 
serling sah in einem Falle multiple metastasierende Abscesse in Muskeln, 
Nieren und Prostata. Von einem ähnlichen Falle kann von hier berichtet 
werden, wo der Ursprungsort der metastatischen Eiterung in einem Grippe- 
empyem der Pleura zu suchen war. | 


Es war ein 43j. Former, der in der ersten Hälfte des Januar thorakotomiert war und 
nach 4 Wochen starb, nachdem einige Zeit vor dem Tode eine septische Temperaturkurve be- 
standen hatte. Sektion: Außer dem operierten Pleuraempyeni eitrige Bronchitis in beiden 
Lungen, metastatische Abscesse in der l. Niere und in der Prostata. 


Kürzlich wurde ein Patient als geheilt aus unserer Behandlung ent- 
lassen, der wegen eines paranephritischen Abscesses nach Grippe bei uns 
operiert worden war. Wir sahen auf unserer Abteilung in der letzten Zeit 
überhaupt relativ häufig paranephritische Abscesse, bei denen ein Zusammen- 
hang mit Grippe zwar nicht ganz sicher nachgewiesen war, aber vermutet 
wird. 

Wir sehen, wie durch metastatische Eiterung die ver- 
schiedensten Organe ergriffen und die verschiedensten Krankheitsbilder 
erzeugt werden. Götz] macht Mitteilung von einer akuten Entzündung 
einer Struma, die zum Tode führte. Bıirch-Hirschfeld sah 2 mal 
eine Entzündung des Augeninneren, die sehr schwer verlief. In dem einen 
Falle kam es zur Panophthalmie, so daß eine Enukleation notwendig wurde. 
Fahr beobachtete 2 Fälle von Panophthalmie. Weiter berichtet Löwen- 
stein über einen Fall von metastatischer Streptokokkeneiterung im Auge 
nach spanischer Grippe. Selbst über das Vorkommen von Osteomyelitis — 
in diesem Fall der Fibula — nach Grippe wird berichtet (Schmieden). 
So fand auch Marchand in einem Teil der Fälle im oberen Teil des 
Femur, sowie in den spongiösen Knochen das Mark mehr oder weniger gerötet. 

Daß Thrombosen bei Grippe bisweilen auftreten, finde ich mehr- 
fach in der Literatur verzeichnet. Nach Soucek kam es bei einer gra- 
viden Frau infolge Thrombosen zu einer symmetrischen Gangrän aller Zehen 
und der Finger. Auch Jakob sah einen Fall von Thrombose bei Grippe. 
Orth beobachtete mehrere Fälle von Thrombose bei spanischer Grippe; 
einige Male schloß sich Gangrän an, in einem Falle symmetrische Gangrän 
beider Unterschenkel nach Thrombose beider Aa. popliteae. Die Trombo- 
phlebitis septica der Schenkelvene schildert Schmieden als eine sehr 
ernste Komplikation der Grippe. 


Ich erinnere mich eines Soldaten, bei dem ich damals eine kryptogenetische Sepsis an- 
nahm, und bei dem es infolge septischer Thrombosen zu einer Gangrän von 3 Fingerspitzen 
an einer Hand kam. Es war das während der ersten Welle der Grippeepidemie, und ich bin 
heute geneigt, diesen Fall als eine septische Form der Grippe zu erklären. 


Es ist ja nicht ganz selten, daß die Grippe durch die Mischinfektionen 
zur Septicopyämie wird. Die Eingangspforte ist allermeist die 
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Lunge, und den mischinficierenden Bakterien werden durch die Influenza- 
erreger die Wege-geebnet. Sieht man solche Fälle außerhalb einer Epidemie, 
oder ist der Zusammenhang mit Grippe nach Anamnese oder sonstigem Be- 
fund nicht klar, so würde man in der Verlegenheit und Unkenntnis des Ur- 
sprungsortes sich mit der Diagnose „kryptogenetische Sepsis‘ zufrieden 
geben müssen. Jedenfalls ist die Septicopyämie als Erscheinungsform der 
Grippe wiederholt beschrieben. Knöpfelmacher hat solche Fälle 
mehrfach gesehen, Fahr beobachtete 6 Fälle von Grippepyämie. 


v. Bergmann erwähnt einen Fall, der einen Soldaten betraf und zur Sektion kan. 
Es bestand eine Septikopyämie mit embolischen Abscessen in vielen Organen, sogar einem 
eitrig-embolischen Herd im 1. Oceipitallappen. Ausgangspunkt war eine abscedierende 
Bronchopneumonie beider Lungen. 


Ich schließe hier noch einen Fall an, den ich ım Diakonissenhause zu 
Posen behandelte. 


Ein junges Mädchen war zunächst auf der inneren Abteilung wegen schwerer Grippe 
mit ausgedehnten Lungenerscheinungen in Behandlung. Späterhin trat dann im Verlaufe 
der Krankheit ein ausgedehnter Absceß am Unterarm auf, weswegen Pat. auf die chirurgische 
Abteilung verlegt wurde, wo der Absceß eröffnet wurde. Weiterhin traten noch nachein- 
ander zahlreiche metastatische Abscesse in den verschiedensten Körpergegenden, haupt- 
sächlich an den Extremitäten auf, die jedesmal ineidiert werden mußten. Die Krankheit 
nahm einen langsamen schleichenden Verlauf und war ausgesprochen septischer Natur. 
Eine Sektion wurde leider nicht gemacht. 


Wenn wir nun noch einmal die chirurgischen Komplikationen der Grippe 
überblicken, so sehen wir, daß das Krankheitsbild der Grippe ganz außer- 
ordentlich wechselnd ist und die Grippe die verschiedensten, "den Chirurgen 
interessierenden Erscheinungsformen annehmen kann, auf deren Genese 
man nur im Rahmen einer Epidemie aufmerksam wird, und daß endlich 
ätiologisch lediglich de Sekundärerreger der Grippe in Be- 
tracht kommen. 
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(Mit 35 Abbildungen.) 


Spätrachitis in leichter, schwerer und schwerster Form trat in den 
Monaten Januar bis Juni 1919 (Abschluß dieser Arbeit) so gehäuft in Göt- 
tingen und Umgebung aul, daß man von einer Endemie dieser Erkrankung 
sprechen kann. Bis Mitte Juni habe ich 103 Krankheitsfälle beobachtet, 
davon waren 98 Kranke in der Adolescenz (92 männlichen und 6 weiblichen 
Geschlechts) und 5 Kranke in höherem Alter (2 Männer und 3 Frauen). 
— Ueber diese Endemie habe ich kürzlich berichtet und die Ursachen be- 
leuchtet, die mit größter \Wahrscheinlichkeit in der mangelhaften und ein- 
seitigen Ernährung der Kriegsjahre zu suchen sind — als Folge der langen 
Fortsetzung der Hungerblockade. In einer kurzen Mitteilung habe ich auf 
eine spezielle Folge, die häufig auftretenden Spontanfrakturen, aufmerksam 
gemacht. 

Die gehäufte Beobachtung dieser, bisher fast nur in Einzelfällen be- 
schriebenen, und daher als selten angesehenen Erkrankung, ermöglichte 
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nieht nır ein genaueres Studium der klınıschen Er- 
seheinungen, sondern zeigte auch den innigen Zu- 
sammenhang der Spätrachitis mit derOsteomalazie 
und erwies zahlreiche Beziehungen zu chirurg- 
sehen, häufig noch als reine Lokalerkrankungen aufgefaßten Knochen- 
affektiunen, und zwar zum Genu valgum und varum, 
zur Coxavara und valga, zur Östeochondritiscoxae 
juvenilis, zur Schlatter'sschen Krankheit, zum Pes 
plano-valgus und zur Kyphoskoliose. 

Pathologisch-anatomische Befunde stehen mir nicht zur Verfügung, 
doch läßt das Röntgenbild Schlüsse auf die grob-anatomischen Verände- 
rungen zu. \Venn auch die Röntgenologie in einem späteren Kapitel behandelt 
werden wird, so möchte ich zur Erklärung der subjektiven Klagen, wie der 
objektiv nachweisbaren Symptome hier schon vorwegnehnien, daß alle Grade 
von Knochenatrophie auf dem Röntgenbild festzustellen sind. Es ist 
anzunehmen, daß nicht nur ein Schwund von Kalksalzen vorhanden ist 
(Halisterese), sondern, daß die Erkrankung auch mit einem Schwund von 
Knochenbälkchen (Osteoporose) einhergeht. Während diese Veränderungen 
b>i allen Erkrankten in Jedem Alter festzustellen sind, sogar in stärkstem 
\laße bei Leuten jenseits der Adolescenz, kommen bei Wachsenden die Ver- 
änderungen an der Wachstumszone hinzu. Die bei Erwachsenen auftretenden 
Knochenveränderungen, die mehr dem Krankheitsbilde der Osteomalazie 
entsprechen, behandele ich bei der Spätrachitis, da die Ursache zweifellos 
die gleiche ist, und die Verschiedenheit der Krankheitssymptome nur durch 
den verschiedenen Zustand der Knochen, die durch gleiche Ursache ver- 
ändert werden, bedingt wird. Außerdem haben alle Erwachsenen, die Ver- 
änderungen des Knochensystems bekamen, in der Jugend eine schwere 
Rachitis überstanden. Die subjektiven Beschwerden waren bei \Wachsenden 
und Erwachsenen die gleichen, zum Teil auch die objektiv nachweisbaren 
Symptome. 


Klinische Symptome. 


Die klinischen Symptome ergeben sich aus diesen Veränderungen. Da 
die Knochen der unteren Extremitäten durch die Belastung wesentlich mehr 
als dıe der oberen in Anspruch genommen werden, werden subjektive 
Klagen meist nur über die Beine geäußert. Zu Beginn stehen fast stets 
Schmerzen in den Füßen (Plattfußbildung!) und in den Knien (den am 
stärksten wachsenden Metaphysen!) im Vordergrund. Die Knieschmerzen 
sind fast stets stärker, als diejenigen in den Füßen. Daß auch beim einfachen 
Plattfuß Schmerzen in den Knien vorhanden sein können, ist bekannt. Man 
nimmt ziemlich allgemein ein „Ausstrahlen‘‘ der Schmerzen von den Füßen 
ın die Knie an. Da dieses Ausstrahlen entgegen der Nervenleitung erfolet, 
muß diese Erklärung für die zugleich im Knie vorhandenen Schmerzen als 
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unwahrscheinlich angesehen werden. Die Beobachtung der Endemie zeigt. 
daß sowohl in den Knochen, die das Fußgelenk, wie in denen, die das Kunie- 
gelenk bilden, die gleichen Veränderungen vorhanden sind, und dement- 
sprechend die Schmerzen aus der gleichen Ursache entstehen. 

Nur in seltenen Fällen traten die Erscheinungen (Schmerzen) frühzeitig 
am Hüftgelenk auf, und standen hier ım Vordergrund. Nur Kranke in vor- 
geschrittenem Stadium klagten auch über Schmerzen im Thorax, im Becken 
und in der Wirbelsäule, sowie in den oberen Extremitäten bei jeder Be- 
wegung. 

Daß Tragen von Lasten durch Schmerzen unmöglich wird. 
ist ohne weiteres erklärlieh. Diese Angabe machten alle Kranken gleich- 
mäßig. Weiter gemeinsam war bei allen Kranken die Angabe, daß Schmer- 
zen in den Beinen morgens heim Aulstehen vorhanden seien, daß 
diese aber nach kurzem Gehen veıschwänden oder geringer würden, um jedoch 
nach kürzerem oder längerem Gehen oder sonstiger Anstrengung in ver- 
stärktem Maße wieder aufzutreten. Dann trat eine „Steifheit‘‘ der Beine 
ein, es konnte nur schleppend weitergegangen werden. 

Jede plötzliche, nieht vorsichtige Belastung, wie sie beim Gehen auf 
unebenem Boden, beim Bergab- oder Treppabsteigen häufig vorkommt. 
löst stärkere Schmerzen aus. Daher klagten alle Kranken gleichmäßig dar- 
über, daß Bergab- und besonders Treppabsteigen ihnen äußerst beschwer- 
lich sei. Alle ın stärkerem Maße Befallenen gingen langsam, Stufe für Stufe, 
und suchten am Geländer oder mit Hilfe eines Stockes Entlastung. Die wei- 
teren Angaben mancher Kranken, daß sie zuweilen beim niehtvorsichtigen 
Gehen, besonders beim Herabsteigen einer Stufe leicht im Knie zusammen- 
knicken und fallen, wird wahrscheinlich durch die gleichzeitig bestehende 
Muskelschwäche — alle Kranken waren außerordentlich muskelschwach 
— bedingt. Daß hierfür auch Veränderungen am Ansatz der Muskeln in 
Frage kommen können, wird nachher besprochen werden. 

Objektiv sind außer den eventuell vorhandenen Verbiegungen 
sehon durch die Betrachtung Veränderungen an den Kranken festzustellen. 
Während eine große Zahl von Kranken im Wachstum zurückge- 
blieben ist, sind andere normal groß. Alle zeigen den stark knochigen 
Bau, den man an den Individuen des Wachstumsalters kennt, in erhöhtem 
Maße (Abb. 1—3). Die Abbildungen zeigen zugleieh Haupttypen der ent- 
stehenden Wachstumsdeformitäten. Besonders de Auftreibung der 
Kniegelenksgegend fällt auf und hier, da von Muskeln nicht be- 
deckt, besonders die Auftreibung der oberen Tibiagegend. Die genauere 
Untersuchung jedoch zeigt, daB alle Wachstumszonen ver- 
dıckt sind, sowohl die der unteren, als die der oberen Extremitäten, als 
auch die Wachstumszonen der Rippen. Daher ist bei allen Kranken schon 
deutlich siehtbar ein Rosenkranz vorhanden (Abb. 4). Stets besteht 
Plattfußbildune, die so das Bild beherrscht und häufig zur Er- 
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klärung aller Beschwerden herangezogen werden kann, daß bei oberfläch- 
licher Untersuchung einfach diese Diagnose gestellt wird. So ging es im An- 
fang uns, und so ging es vielen Kollegen, mit denen ich Rücksprache nehmen 
konnte, bis einzelne schwerere Fälle zeigten, daß ım ersteren Falle nur ein 
leichter Grad einer allgemeinen Störung im Knochenwachstum vorgelegen 
hatte. 

Läßt man die Kranken gehen, so ist in leichten Fällen, und 
in unermüdetem Zustand auf ebener Erde häufig nichts Besonderes festzu- 
stellen. Der Gang ist vielleicht 
etwas schwerfälliger als der iin.A 
von gesunden Gleichaltrigen. In 
schweren Fällen aber und 
bei Ermüdung ıst der Gang 
schleichend, ähnlich dem 
alter Leute. Jede Bewegung und 
jede Belastung geschieht vorsichtig, 
um die entstehenden Schmerzen 
zu verringern. Fast immer tritt 
dann ein weiteres Symptom auf: 
Der watschelnde Gang. 
Dieses Watscheln kann so stark 
sein, daß man geneigt ıst, an 
eine kongenitale Hüftluxation zu 
denken. 

Die Ursache für das Wat- 
scheln ıst nicht ganz leicht zu 
erklären. Da es, wie gesagt, muskel- 
schwache Individuen sind, könnte 
eine Schwäche der Abduktoren die 
Ursache sein. Die alleinige Ursache 
kann die Muskelschwäche jedoch 
deshalb nicht abgeben, weıl das 
Trendelenburg’sche Sym- 
ptom nicht deutlich positiv ist. 
Jedenfalls sind die Kranken, wenn ” 

; Abb. 4. H.G. 18 J. Spätrachitiker mit stark 

auch unter Anstrengung, imstande, ausgebildetem Rosenkranz. 

das Herabfallen des Beckens für 

einige Zeit zu verhindern. Sie sind allerdings auch imstande, wenn auch nur für 
kurze Zeit, und in nicht ermüdetem Zustand, das Watscheln einzuschränken, 
resp. zu vermeiden. Es ist daher anzunehmen, daß die Muskelschwäche zwar 
ursächlich, aber nicht allein in Frage kommt. Man muß weiter daran denken, 
daß die Kranken willkürlich den Oberkörper nach der Seite des belasteten 
Beines werfen, um die Belastungsverhältnisse im Schenkelhals, in dem Sehmer- 
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zen entstehen können, günstiger zu gestalten. Endlich können die Schmerzen 
durch die bei der Anspannung der Abduktoren an ihrem Periost, resp. Apo- 
physenansatz hervorgerufene Zerrung bedingt werden. Da, wie wir sehen 
werden, sowohl eine Schwäche des Perivsts, als eine Lockerung, resp. ver- 
zögerte Verwachsung der Apophysen mit dem Knochen vorhanden ist, ist 
es denkbar, daß durch Muskelanspannung Schmerzen an der Apophyse 
entstehen, die vermieden werden, wenn willkürlich der Oberkörper bei der 
Belastung nach der Seite des Standbeins geworfen wird. Die Tatsache, daß 
bei entsprechender Behandlung und Schonung von Arbeit schon nach 3 Wo- 
chen der watschelnde Gang verschwunden sein kann, wie ich es wiederholt 
beobachtet habe, spricht dafür, daß ein willkürliches resp. durch Schmerzen 
bedingtes Monient jedenfalls bei der Entstehung des Watschelns mitspricht. 

Die aufgetriebenen Metaphysengegenden sind 
auf Druck schmerzhaft, und zwar zeigt stets wie die erste Aul- 
treibung auch die erste und deutlichste Druckschmerzhaftigkeit die obere 
Tibiametaphyse. In schwereren Fällen waren alle Wachstumsgegenden 
der Extremitäten auf Druck schmerzhaft. Aber auch Druck auf das Sternum 
(Uebertragung auf die Wachstumszonen der Rippen !), Zusammendrücken 
des Beckens und in schwersten Fällen auch Druck auf die Jochbögen lösten 
Schmerzen aus. Die Bewegungen in allen Gelenken waren stets frei möglich. 
nur bei Beteiligung des Hüftgelenks (z. B. Coxa valga) ist häufig eine Be- 
hinderung der Beweglichkeit in diesem vorhanden. Diese Bewegungsbeschrän- 
kung kann, wenn die Kranken nach Anstrengungen untersucht werden, so 
im Vordergrund stehen, daß die Diagnose Coxitis stark in Erwägung gezogen 
werden muß; denn dann kann außer der am häufigsten behinderten Abduk- 
tion und Innenrotation jede Bewegung, auch die Flexion behindert sein. 
Tatsächlich haben wir in der Klinik einen Patienten unter dem Verdacht 
der Coxitis mit Gipsverband behandelt, bei dem aber, wie der Verlauf er- 
wies, lediglich eine Spätrachitis mit Coxa valga rachitica vorlag. Die stets 
vorhandene Knochenatrophie ..kann natürlich ebenfalls zur Ueberlegung. eb 
eine Tuberkulose vorliegt, beitragen. 

Eine Behinderung der Abduktion ist auch bei der Wiener Endemie 
beschrieben worden (z. B. von Edelmann, der auf den immer bestehen- 
den Adduktorenkrampf aufmerksam machte). 

Interessant ist, daß auch wir, ebenso wie in Wien Schlesinger 
und Wenckebach, in schwereren Fällen fast stets ein positives 
Chvostecksches Phänomen feststellen konnten. Daß zwischen 
der Rachitis und der Tetanie mancherlei Verbindungen und Beziehungen 
bestehen, ist seit langem bekannt. Es weisen nicht nur die Rachitiker oder 
wie ın der beschriebenen Endemie die Spätrachitiker Symptome der Tetanie 
auf, sondern es sind auch umgekehrt bei klinisch als Tetanie anzusprechen- 
den Fällen durch Röntgenuntersuchung zuweilen Symptome der Rachitıs 
nachgewiesen worden. So fand Schüller bei Untersuchung ven 19 Te- 
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taniefällen im Alter von 15—24 Jahren 5 mal bemerkenswerte Knochenver- 
änderungen, und zwar Zwergwuchs, Spontanfrakturen, Deformitäten und 
Knochenatrophie. Diese Beobachtungen weisen erneut auf die nahen Be- 
ziehungen zwischen dem Kalkstoffwechsel und den Nebenschilddrüsen — 
beiden Schüller’schen Fällen muß man auch an Veränderung der Schild- 
drüse denken — hin. In welcher Weise aber diese Beziehungen vor sich gehen, 
ob ın der Art, wie es sich Mac Callum und Voegtlin vorstellen, 
daß die Nebenschilddrüsen hemmend auf den Kalkstoffwechsel einwirken, 
und daß daher die Tetanie eine Kalkverarmung des Organismus darstellt, 
oder ın anderer Weise, entzieht sich vorläufig noch unserer Kenntnis. Daß das 
Chvosteck'ssche Phänomen in ursächlichem Zusam- 
menhang mit der Spätrachitis steht, geht daraus hervor, 
daß es nur bei stark ausgeprägten Fällen positiv war, und daß die Stärke 
des Phänomens genau der Schwere des Krankheitsbildes der Rachitis ent- 
sprach. Das Trousseau'sche Phänomen fand ich nie positiv. Die elek- 
trische Erregbarkeit der motorischen Nerven wurde nicht geprüft. 

Ueberbliekt man de Symptome der Spätrachitisin der 
Adolescenz, so findet man ein typisches, in sich abge- 
schlossenes Krankheitsbild, das aber zu Zeiten normaler 
Ernährungsverhältnisse nur sehr sporadisch in Erscheinung trat, und zwar 
so sporadisch, daß die einzelnen Beobachter nur einen oder wenige Fälle 
untersuchen konnten. Daher ist die Krankheit sicher oft verkannt worden, 
wie auch wir sie im Beginn der Endemie nicht als selbständiges Krankheits- 
bild aufgefaßt, und den einzelnen hervorstechenden Symptomen zu großen 
\Wert beigelegt haben. So behandelt die aus der hiesigen Klinik hervorge- 
gangene Arbeit von Koennecke über „Beitrag zum Krankheitsbild 
der Coxa valga” nur diese lokale Erscheinung, obwohl, wie wir jetzt sagen 
können, ein typischer Fall von Spätrachitis vorlag. Die ım Jahre 1913 er- 
schienene Arbeit Frangenheim’s „Ueber die Krankheiten des Kn»- 
chensystems ım Kindesalter“ behandelt die Spätrachitis nur sehr kurz. 
Nach Frangenheim sind bisher nur 60 Fälle ın der Literatur bekannt, 
wobei aber nicht nur die Fälle der Adolescenz, sondern alle, seit dem 
4. Lebensjahr beobachteten Erkrankungsfälle mitgerechnet sind. Das Krank- 
heitsbild ist zum Teil als Spätrachitis und zum Teil als juvenile Osteo- 
malazie bezeichnet. 

DaB aber manche früher beschriebenen Fälle sel- 
tener Knochenerkrankune in das Gebiet der schweren 
Spätracehitis hineingehören, zeigt das Studium der Literatur. 


So beschreibt Joachimsthal 1912 unter dem Titel „Störungen in der peri- 
ostalen und enchondralen Knochenbildung“ einen Fall, der höchst wahrscheinlich in das 
Krankheitsbild der schweren Spätrachitis gehört. Denn es hatten sich bei einem 13j- 
Mädchen, das mit 17/2 J. Laufen gelernt hatte, allmählich zunehmende Beschwerden 
in der Fortbewegung eingestellt. Es kamen Auftreibunzen an den Gelenken. Verkrün- 


300 Fromme, 


mungen der Beine hinzu, die so stark wurden, dal die Pat. nur mit Hilfe von Krücken 
gehen konnte. Da weiter ein Rosenkranz bestand, und Schmerzhatftigkeit der Knochen 
bei Druck und Belastung vorhanden war, so unterscheidet sich das klinische Bild 
durch nichts von dem vorstehend beschriebenen. Das Gleiche trifft für die Röntgen- 
bilder zu (breite knorplige Zonen zwischen Epi- und Diaphyse mit verschwommenen 
Grenzen, Auftreibung der Epiphysengegend, hochgradige Durchlässigkeit der Knochen, 
Atrophie). An Fibula und Ulna waren Frakturen nachzuweisen. Joachimsthal 
war der Ansicht, daß es sich vielleicht um eine etwas ungewöhnliche Form der Ra- 
chitis handelte. 


Bisher habe ich nur die Symptome bei noch wachsenden Individuen 
besprochen. Die Krankheit verschont aber, wie erwähnt, auch 
Erwachsene nicht, und befällt von diesen besonders Frauen in 
der Gravidität, oder in der Laktationsperiode, Individuen, die besonders 
stark arbeiten müssen und beide Geschlechter im höchsten Alter. Natürlich 
sind de Erscheinungen bei der Erkrankung eines ausgewachsenen 
Organismus wesentlich andere und viel weniger typische, » 
daß die Diagnosenstellung häufig Schwierigkeiten bereitet. Die Klagen 
der Erwachsenen sind stets die, daß Schmerzen in „allen Gliedern“ 
bestehen, daß Gehen nur mühsam und nur kurze Zeit möglich ist, daß be- 
sonders bergab- und treppabgehen beschwerlich und schmerzhaft ist. Im 
höchsten Alter ist es natürlich besonders schwer, die Grenzen gegenüber 
Alterserscheinungen zu ziehen. Häufig wird auch über Schmerzen im Kreuz 
heim Bücken geklagt. Die Kranken sind auffallend muskelschwach. Ob- 
jektiv findet sich stets Plattfußbildung, keine Auftreibung der Gelenkenden, 
außer, und das ist sehr auffallend, einer häufig bestehenden Rosenkranz- 
bildung. Diese war wiederholt so ausgeprägt vorhanden, daß es merkwürdig 
ist, wie dieser Rosenkranz von der Kindheit her in dieser Stärke bestehen 
geblieben ist. Alle Kranken hatten in der Kindheit eine Rachitis überstanden. 
Im allgemeinen bildet sich der Rosenkranz mit der Heilung der Rachitis 
zurück. So schreibt Frangenheim: ‚Die Thoraxveränderungen er- 
fahren eine oft weitgehende Rückbildung. Der Rosenkranz schwindet voll- 
kommen, er kann aber auch in Spuren zeitlebens erhalten bleiben.‘“ Da nach 
abgeschlossenem Wachstum das Auftreten einer Verdickung an der früheren 
Wachstumsgrenze sehr unwahrscheinlich ist, bleibt nichts anderes übrig, 
als anzunehmen, daß bei den beobachteten Krankheitsfällen tatsächlich 
der Rosenkranz von früher her ührig geblieben ist. Da ein restierender Rosen- 
kranz nur bei schwerer kindlicher Erkrankung vorkommt, sind demnach 
nur ın der Kindheit Schwererkrankte jetzt von der Neuerkrankung des 
Knochensystems betroffen worden. Anamnestisch war bei den meisten 
Erkrankten festzustellen, daß sie spät oder sehr spät zu laufen begonnen hatten, 
sowohl bei den Erwachsenen, wie bei den in der Adolescenz befindlichen. 
Eine Basis für Neuerkrankung scheint daher durch in der Jugend über- 
standene Rachitis bestehen zu bleiben. Objektiv ist beiden Erwachsenen 
stets eine Empfindlichkeit des Sternums auf Druck nachweisbar, zuweilen 
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eine Empfindlichkeit des Beckens beim Zusammendrücken, außer der auf 
dem Röntgenbild stets nachweisbaren Knochenatrophie, die nachher zu 
besprechen sein wird. Der Gang ıst ebenfalls schwerfällig und häufig wat- 
schelnd, Spontanfrakturen !) wurden ebenfalls beobachtet. 

Vergleicht man das Krankheitsbild bei Wachsen- 
denundbei Erwachsenen, so fälltohne weiteres auf, 
daß die Krankheit in der Adolescenz dem Bilde der 
Spätrachitis,und nurinschweren Fällen dem Bilde 
der Osteomalaziıe, bei Erwachsenen aber sofort 
mehr dem Bilde der Osteomalazie entspricht. 

Daß die klinische Abgrenzung zwischen Rachitis 
und Osteomalazie schon immer Schwierigkeiten bereitet 
bat, zeigt das Studium der Literatur. So schreibt Frangenheim 
„eine Anzahl der zur Spätrachitis zu rechnenden Fälle ist der juvenilen Osteo- 
malazıe zugezählt worden. Alimählich brieht sich aber die Ansicht Balın, 
die Looser energisch verfuchten, daß die Spätrachitis und die Osteo- 
malazie eine einheitliche, untrennbare Krankheitsgruppe bilden, in der rachi- 
tische Knorpelveränderungen niemals fehlen, und bei der die Atrophie der 
Knochen ein wichtiges Symptom ıst.‘“ — Es ist interessant, daß jetzt, durch 
die gleichen Ursachen hervorgerufen, nieht nur die Spätrachitis in ihrer 
leichten und ihrer schweren (osteomalazischen) Form auftritt, sondern auch 
Osteomalazie bei älteren Leuten. Daher sind Rachitis im allgemeinen (kind- 
liche und Spätrachitis) und die Osteomalazie klinisch nicht völlig voreinandeı 
zu trennen, sie gehen ineinander über. Daß aber auch von pathologisch- 
anatomischer Seite keine strikte Unterscheidung getroffen wird, geht daraus 
hervor, daB Recklinghausen LÜebergänge zwischen Rachitis und 
Osteomalazie als bestehend ansieht, und daher letztere Erkrankung als die 
malazische oder schwere Variante der Rachitis bezeichnet, also cine Auf- 
fassung, die dem klinischen Bilde völlig entspricht. 

In der Tierpathologie bestehen die gleichen Ver- 
hältnisse. Die Symptome der Erkrankung sind bei Tieren und Menschen 
sehr ähnlich, und die Krankheit wird nicht nur bei ganz jungen Tieren beob- 
achtet, sondern auch bei älteren, besonders zur Zeit der Pubertät. Es ist 
weiter bekannt, daß es auch bei Tieren Uebergänge von der Rachitis zur 
Osteomalazie gibt, die auf eine Identität beider Erkrankungen hinweisen 
(Frangenheim). Es ist bezeichnend, daß als Folge der Unterernährung 
nicht nur eine Häufung der Rachitis beim Menschen mit allen ihren Folgen vor- 
gekommen ist, sondern daß in gleicher Weise die Rachitis bei den Haustieren 
eine Steigerung erlahren hat. Das ist ohne weiteres verständlich, da die 
sleichen Ursachen — mangelhafte und einseitige Ernährung — vorhanden 
waren. Die Gleichartigkeit in der Erkrankungsform beim Menschen und Tier 
geht soweit, daß die am frühesten, häufigsten und stärksten befallenen Wachs- 
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tumszonen die gleichen sind, nämlich die obere Tıbia- und die untere Femur- 
metaphyse. Das sind die Wachstumszonen, die das stärkste Wachstum 
aufweisen. Es ist klar, daß Störungen in der normalen Ossifikation hier zuerst 
zum Ausdruck kommen müssen. 

Nach dem Gesagten ist die Rachitis und die Osteomalazie unschwer 
als eine einheitliche Störung des Knochenwachstums resp. der Knochenre- 
generation aufzufassen. Die Ursache für die verschiedenen ersten Erscheinungs- 
formen — im vorgeschrittenen Stadium verwischen sich die Unterschiede 
— liegt darin, daß die Störung im ersteren Falle die noch wachsenden Kn«- 
chen, im letzteren den fertig ausgebildeten Knochen betrifft. 


Beziehungen zu anderen Knochensystemerkrankungen. 


Es finden sich aber noch andere Beziehungen zu weiteren Knochen- 
systemerkrankungen, obwohl hier eine unitarische Auffassung 
zu. vertreten schwieriger ist. Die Beziehungen sind jedoch so eng, daß ich 
auch diese Erkrankungen erwähnen muß. Ich meine die Möller-Bar- 
low’sche Krankheit und die Osteopsathyrose. 

Die Möller - Barlow’sche Krankheit wird heute ziemlich 
allgemein als selbständiges Krankheitsbild aufgefaßt, obwohl Möller 
sie vor 60 Jahren als akute Rachitis beschrieb, und annahm, daß im Laufe 
der Rachitis akute Symptome hinzutreten. Die selbständige Auffassung 
basiert auf den pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Barlow, 
welcher der Krankheit wegen des nicht zur Rachitis passenden mikroskopi- 
schen Befundes den Namen „kindlicher Skorbut‘‘ gab. Bei dem jetzt beob- 
achteten, wenn ich so sagen darf, akuten Auftreten von Spätrachitis zeigten 
sich nun doch auch einge Beziehungen zur Möller-Barlow- 
schen Krankheit. So sah ich mehrmals akut auftretende 
Schwellungen in der Gegend der am meist befallenen Metaphysen- 
gegenden, besonders in der Gegend der oberen Tibiaepiphyse. Diese plötz- 
lich auftretenden Schwellungen kann ich mir nur unter der Annahme eines 
Blutergusses erklären. Die Tatsache, daß die Haut nicht die Zeichen des 
Blutergusses erkennen ließ, spricht nieht gegen diese Annahme, da der Blut- 
erguß unter das Periost, resp. das Perichondrium erfolgt sein muß, durch 
diese derbe Schicht aber das Durchtreten des Blutergusses unter die Haut ver- 
hindert wurde. Weiter aber sah ich einmal bei einem 14 jährigen Jungen. 
ohne daß ein Trauma eingewirkt hatte, Hämatome in beiden Kaniekehlen 
auftreten, die so schmerzhaft waren, daß Gehen kaum noch möglich war. 
Bei dem gleichen Kranken entwickelte sich später, seiner Ängabe nach rasch 
vorübergehend, eine Anschwellung des einen Fußes und des einen Ellen- 
bogengelenks. Die Angabe, daß vorübergehende Schwellungen in den Gelenk- 
vcgenden vorhanden gewesen seien, machten mehrere Kranke, ohne daß 
ieh mich objektiv von der Tatsache überzeugen konnte. Nur einmal sah ich 
eine akut auftretende Schwellung eines Fußgelenks. Symptome, die Bezie- 
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hungen zur Möller-Barlow'schen Krankheit erkennen lassen, waren 
also vorhanden. 

Daß auch die Osteopsathyrosis von manchen in das große 
Gebiet der Rachitis gerechnet wird, wenn ihr auch eine gewisse Sonder- 
stellung zuerkannt wird, zeigt eine kürzlich erschienene Arbeit von Czernv, 
der schreibt: ,‚Jeder, der das Krankheitsbild kennt, wird zugeben, daß es 
sich aus der Masse der Rachitisfälle als ein eigener klinischer Symptomkom- 
plex abhebt. Diskutabel bleibt die Frage, ob es sich dabei nur um eine eigen- 
artige maligne Form, oder um eine Komtination von Rachitis mit einer be- 
sonderen Knochenerkrankung handelt.“ Das Hervorstechendste, beiden 
Krankheiten gemeinsane Symptom ist die Häufung von Spontanfrakturen, 
wie sie auch bei der hier beobachteten Endemie zahlreich auftraten. 


lRöntgenologische Befunde. 


Ueber die bei der Rachitis des Kindesalters festzustellenden rönt- 
genologischen Befunde sind wir genau durch die Arbeiten von 
Fraenkel und Lorey orientiert. Ueber die röntgenologischen Ver- 
änderungen bei der Spätrachitis dagegen, ist nur wenig publiziert worden. 
Für beide Erkrankungsarten der Rachitis ıst das Bild leicht verständlich, 
wenn wir die pathologisch-anatomischen Veränderungen, wie sie von Pom- 
mer, Scehmorl und Anderen studiert sind, zugrunde legen, die daher 
hier kurz erwähnt werden müssen. Allgemein gesagt, ist das wichtigste 
Charakteristikum der Rachitis das Auftreten von 
kalklosem Knochengewebe im gesamten Skelett, 
und zwar sowohl an der Stelle der periostalen wie endochondralen 
Knochenneubildung. Die Anlagerıng von kalklosem, osteoidem 
Gewebe unter dem Periost zeigt röntgenologisch keine sehr prägnanten 
Veränderungen, höchstens eine Unschärfe der Begrenzung, und im späteren 
Stadium zuweilen durch die bei der Heilung eintretende Verkalkung eine 
Verdiekung der Corticalis, eventuell auch periostale \Wucherungen, besonders 
am Ansatz von Bändern und Muskeln. Denn es ist bekannt, daß gerade 
da, wo Sehnen und Muskeln inserieren, also der Knochen besonders funk- 
tionell dureh Zug beansprucht wird, ein besonders reiches Lager osteoiden 
Gewebes gebildet wird. Daß ich an den verschiedenen Stellen des Skeletts 
nur unscharle Begrenzung der Corticalis (s. Abb. 12), aber keine stärkeren 
periostalen \Vucherungen feststellen konnte, liegt wahrscheinlich daran, 
daß die Spätrachitis jetzt noch im floriden Stadium steht, so daß es noch 
nicht in genügendem Maße zur Verkalkung des unter dem Periost gebildeten 
osteoiden Gewebes gekommen ist. Auch Rückbildung ohne Verkalkung 
kommt vor. 

Wichtiger sind für die Röntgendiagnose die Veränderungen bei der 
endochondralen Ossifikation, die besonders prägnant an 
len am stärksten wachsenden Metaphysen. und wohl wegen der Dünne des 
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Abb. 5. K. F. 17 J. Breite knorplige Zone am distalen Radius- und Ulnaende. Kein 
deutlich ausgeprägtes Kalkband. 

Abb. 6. A. Th. 16 J. Wolkige Kalkablagerung in der verbreiterten Knorpelzone, 
Dadurch ist die Andeutung eines breiten, aber unscharf begrenzten Kalkbandes ent- 
standen, 

Abb. 7. K.N. 18! J. Die verbreiterte Knorpelzone ist fast im ganzen wolkig ver- 
kalkt. Am Radius sieht man eine kalkbandartige Begrenzung diaphysenwärts, kolbige 
Auftreibung von Radius und Ulna. 

Abb. 8. C.B. 20 J. Seit 2 J. krank, kann nur an ? Stöcken gehen. Trotz des Ab- 
schlusses des Wachstums ist keine Heilung eingetreten. Distales Radius- und Ulnaende 
kolbenartig aufgetrieben. Der unterste Teil der Diaphyse zeigt eine ca. 1,5cm breite 
Zone mit unregelmäßiger Verkalkung. Der Knochen sieht „wabenartig“ aus. 
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Knochens besonders gut an der unteren Radiusepiphyse nachzuweisen und 
erkennbar sind. Da pathologisch-anatomisch die Hauptveränderungen 
ın einer Verbreiterung der Knorpelzone, die aber nicht gleichmäßig erfolgt. 
sondern zungenförmige Fortsätze gegen den benachbarten, hier allerdings 
ein kalkarmes osteordes Gewebe darstellenden Knochen sendet, so ist rönt- 
eenologisch an der aufgetriebenen Epiphyse stets eine mehr oder 
weniger breite, für Röntgenstrahlen durcehlässige 
Schieht vorhanden, und zwar bei der Spätrachitis selbst noch zu 
einer Zeit, in der normalerweise die Verknöcherung schon abgeschlossen 
sein kann (Abb. 5). Die unter normalen Verhältnissen zwischen dem ge- 
wucherten Knorpel und dem fertig ausgebildeten Knochen liegende lineäre 
Verkalkungszone, das sogenannte Kalkband, ist durch das Einwuchern 
der zungenförmigen Fortsätze entweder in seiner Kontinuität 
nur gestört, ausgefranzt, oder fehlt vollständig. 
Im Stadıum der Heilung ändern sich diese Bilder dadurch, daß 
sowohl im Knorpel, als auch in dem im Uebermaß gebildeten osteoiden Ge- 
webe, also dem jüngsten Teil der Diaphyse, Kalk angelagert wird; und zwar 
tritt der Kalk nicht, wie normal, an der Grenze zwischen gewuchertem Knorpel 
und Knochen auf, sondern zuerst im Knorpel selbst, also mitten in der kalk- 
losen, und daher keinen Schatten gehenden Zone. Hier entsteht ein neues 
Kalkband, und von hier verkalkt der im Uebermaß gebildete Knorpel 
wie das osteoide Gewebe. Im Beginn der Heilung ist eine mehr oder weniger 
breite, dem früheren kalklosen Bezirk entsprechende Zone vorhanden, in 
(ler eine wolkige Ablagerung von Kalksalzen stattgefunden hat (Abb. 6—11). 
Da es bekannt ist, daß in jedem Stadium der Rachitis Heilung eintreten, 
andererseits aber auch ein Recidiv jeder Zeit folgen kann, so sehen wir häufig, 
daß das entstandene Kalkband zum Teil wieder abgebaut, und daher wieder 
unregelmäßig wird, im Wachstum aber unter neuer Verbreiterung der Knor- 
pelwucherungszone und Bildung neuen osteoiden Gewebes ın die Diaphyse 
vorrückt, während bei einiger Entfernung bei Wiedereintritt neuer Heilung 
ein zweites Kalkband gebildet wird. So entstehen an den Schaftenden der 
Inochen quere, im Gewebe der Spongiosa verstärkte Schatten gebende 
Linien, die man besonders am distalen Tibiaende kennt, die man aber auch 
an anderen Knochen, wenn auch weniger ausgeprägt, findet. \Während man 
bisher der Ansicht war, daß diese Linien, die man als Jahresringe be- 
zeichnet hat, keine besondere pathologische Bedeutung haben, und nur eine 
zeitliche ungleichmäßige intermittierende Ossifikation von der Jugend her 
beweisen (Köhler), bin ich auf Grund der Beobachtungen bei der jetzigen 
Spätrachitisendemie der Ansicht, daß diese Linien nichts anderes sınd, als 
die Reste der bei den Remissionen der Rachitis ın- 
[folge des Wachstums in die Diaphyse hıneinge- 
sechobenen Kalkbänder. Die Häufigkeit der Receidive kann man 
daher direkt an der Zahl der Kalkbänder ermessen, wenigstens derjenigen 








Abb. 12. W.TD. 181% J., Knie. Kalkbandbildung bei heilender Spätrachitis. Die früher verbreiterte 
Metaphyvse ist jetzt eıne 1 cın breite stark verkalkte Zone. In der Diaphyse der Tibia sieht man 3 quer- 
verlaufende intensiven Schatten gebende Linien (frühere Kalkbänder?). Das Bild zeigt deutlich an der 
Vorderfläche der Tibia unscharfe Begrenzung (osteoides Gewebe). 
Abb. 13—14. A K. 1714 J., Knie in 2 Ebenen. Die Metaphysre ist frühzeitig verknöchert, Es besteht 
nur noch eine sogenannte Epiphysennarbe. Unterhalb dieser Narbe sieht man „4 Jahresringe“. Riesige 
Knochenatrophie. 
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in den letzten Jahren, da ım Verlauf kürzerer oder längerer Zeit der Knochen 
wieder die normale Struktur annehmen kann. Sehmorl hat mehr wie 
3 solcher übereinanderliegender Verkalkungsschichten noch nicht gefunden. 
Die übliche Bezeichnung — Jahresringe — hat daher unbewußt, insofern 
wohl das richtige getroffen, als die Rachitis in den Wintermonaten ıhr Recidiv 
zeigt, bei der Heilung dann im Frühjahr ıhr Kalkband bildet, das im Wachs- 
tum vorgeschoben wird, um im Winter das gleiche Spiel zu wiederholen. Da- 
her würde, falls sich diese Ansicht als allgemein richtig erweist, die Distanz 
zwischen 2 Jahresringen das Wachstum eınes Jahres 
darstellen. Die Messung der Distanz zwischen 2 Jahresringen würde sehr 
gut dem Umfang eines Jahreswachstums entsprechen können. Sie beträgt 
an der oberen Tibiaepiphyvse 1—2 cm. Abb. 12—13 zeigt die Jahresring- 
bildung in verschiedenen Stadien. 

Während nach dem Gesagten die Diagnose bei vorgeschrittenen Fällen 
aus der Verbreiterung der kalklosen Zone, aus der Störung der Kalkband- 
bildung und der bei der Heilung eintretenden unregelmäßigen Verkalkung 
sehr leicht ist, macht de Diagnose aus den Röntgenbildern 
bei leichten Fällen Schwierigkeiten; denn wir wissen, 
daß die Beurteilung aller Knorpelfugen Jugendlicher nicht einfach ist, da durch 
die Verschiedenheit der Projektion — ob senkrecht oder leicht schräg —. 
Verschiedenheiten der Bilder — Verschwinden oder Nochvorhandensein 
der Knorpelzone — entstehen können. Weiter ist bekannt, daß ganze Knor- 
pelfugen, z. B. diejenige am unteren Femurende keine plane Scheiben bilden, 
sondern in verschiedenen Ebenen gekrümmt sind. Dadurch entsteht der be- 
kannte Wirrwarr von Linien auf dem Röntgenbild. Die Schwierigkeiten in der 
Beurteilung werden dadureh noch vermehrt, daß nicht nur das Auftreten 
der ersten Knochenkerne, sondern auch das Verschmelzen der Wachstums- 
linien großen zeitlichen Schwankungen unterworfen sind, die nach bisheriger 
Ansicht selbst viele Jahre betragen können. Daher istes außerordent- 
lich schwer, die Grenzen des Normalen und den Be- 
ginn des Pathologischen zu bestimmen. Wir finden in 
der Literatur beispielsweise bei der unteren Radiusepiphyse, die zum Studium 
der Spätrachitis besonders häufig herangezogen wird, Schwankungen vom 
16.—26. Lebensjahr (Ake Akerlund); für andere Epiphysen liegen 
ähnliche Verhältnisse vor. Das Gleiche gilt für die Verknöcherung der Apo- 
physen, deren Verschmelzung bei der Rachitis ebenfalls verzögert ıst. Sind 
(die Metaphysen infolge ihrer Bildung aus besonders weichem Material Aende- 
rungen der Druckverhältnisse (Belastung durch den Körper) wie der Zugver- 
hältnisse (Muskelwirkung), besonders leicht zugängig, so sind die Apo- 
physen bei plötzlicher Anspannung der starken Muskulatur besonders 
leicht einem Trauma ausgesetzt. Sind sie, wie bei der Rachitis zu weich, und 
infolge ihres veränderten Aufbaus dem Zuge nicht gewachsen, so müssen 
leicht Veränderungen an diesen Muskelansätzen entstehen. Solche sah ich 
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am schnabelförmigen Epiphysenfortsatz der Tibia (wird bei der Schlat- 
ter’schen Krankheit besprochen), und an der Öleeranonapophyse. Hier 
beobachtete ich 3mal einen Abrıiß der Apophyse durch einfachen 
Fall oder sonstiges leichtes Trauma. Einmal war die Gewalteinwirkung so 
geringfügig, daß man von einem Spontanabriß sprechen kann (leichter 
Schlag mit flacher Hand auf den Ellenbogen). Die Verletzten waren im Alter 
von 15—16 Jahren. Die Röntgenbilder ergaben stets den gleichen Befund 
(Abb. 15). Daß man auch den watschelnden Gang durch die „Apophysen- 
schwäche‘ erklären kann, habe ich vorhin schon erwähnt. 

Ergaben sich demnach bei der Spät- 
rachitis an der Wachstumszone in hoch- 
gradigen Fällen stets Veränderungen, die 
die Diagnose unschwer stellen ließen, wäh- 
nn bei leichten F ällen die an u ie N 
stellung nach dem Röntgenbild schwierig —ZZu—__ NIT INN 
ist, so war die röntgenologische B\. 
Beurteilung ohne Berücksichtigung “ 
der Wachstumszonen, also an den Dia- i 
physen Wachsender, wie am ! 
ganzen Skelett Erwachsener H 
außerordentlich schwierig; / 
denn ein kontrastreiches Bild ist deshalb 
nicht zu erreichen, da das Hauptmerkmal 
des rachitischen, resp. osteomalacischen 
Knochens eine erhebliche Verminderung 
seiner Kalksalze ist, also gerade der am 
meisten Schatten gebenden Substanz 
(Fraenkel und Lorey). Daher ist 
häufig auf den Röntgenbildern überhaupt ,,,, 3. Abe 
keine Differenzierung möglich. Man erhält cranonapophyse. 
ein vollkommen verwaschenes Struktur- 
bild, auf dem man in hochgradigen Fällen nıcht einmal mehr die verdünnte 
Corticalis von der Spongiosa differenzieren kann. Daß selbst Spontanfrak- 
turen bei vorgeschrittener Knochenatrophie zuweilen überhaupt nicht oder 
nur mit großer Schwierigkeit erkannt werden können, haben wir wiederholt 
gesehen. Da die klinische Diagnose der beginnenden Osteomalacie bei Er- 
wachsenen wegen des Fehlens der Auftreibung der Wachstumslinien und wegen 
des Mangels an Wachstumsdeformitäten schwierig ist, nach dem Gesagten 
auch die Röntgenuntersuchung zuweilen nicht zum Ziele führt, ist es ver- 
ständlich, daß bei Erwachsenen die Diagnose öfters nur 
mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. Häufig 
werden ‚rheumatische Beschwerden“ angenommen. Die Schwierigkeiten 


erhöhen sich in sehr hohem Alter, da in diesem die einfachen Altersverände- 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIII. 5. 33 


Abb. 15. 
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rungen als Ursache der Beschwerden angenommen werden können. Einmal 
erkannte ich ım Zweifelsfalle eine Spontanfraktur bei einem Erwachsenen, 
wodurch die Diagnose gesichert wurde. 


Spontanfrakturen. 


Daß sehr leieht Spontanfrakturen bei dieser Erkrankung 
entstehen können, die ausgedehnte Veränderungen im Aufbau der 
Knochen, die durch Schwund von Kalksalzen weicher, und durch Ab- 
nahme der Knochenbälkehen weniger widerstandsfähiıg werden, hervor- 
ruft, ist klar. Die häufigen, bei der kindlichen Rachitis auftretenden 
Spontanfrakturen, resp. Infraktionen sind zur Genüge bekannt. Aber auclı 
bei der Spätrachitis sind in der Literatur mehrfach Frakturen und Infrak- 
tionen, zum Teil in großer Zahl beschrieben worden. Wir sahen an den unteren 
Extremitäten einwandfrei durch Röntgenbilder nachgewiesen 5 Tıbiıa- 
und AFemurinfraktionen!) bei — bis auf eine Unterschenkel- 
fraktur, die eine 58jährige Frau mit osteomalacischen Symptomen be- 
traf — in der Adolescenz stehenden männlichen Individuen. Alle Frakturen. 
bis auf eine gleich besonders zu erwähnende Unterschenkelfraktur, waren 
beieinfacher Belastung, ohne daß eın Trauma eın- 
gewirkt hatte, entstanden und bei allen war infolgedessen 
durch das bei der Belastung erfolgende Einsinken eine sofortige Wie- 
derverkeilung zustande gekommen, sodaß weitere Belastung 
möglich war. Alle Kranken kamen daher zu Fuß in die Klinik, obwohl 
ein Kranker beiderseits eine Oberschenkelinfraktion, und ein Kranker eine 
Unter- wie Oberschenkelinfraktion erlitten hatte, letzterer allerdings nicht 
gleichzeitig. Daß diese Infraktionen bei Adolescenten stets an der Stelle 
eintreten, an der die Diaphyse sich nach der Epiphyse zu verbreitert, habe ich 
in früherer Arbeit schon erwähnt. Die Skizzen 15a,b,c und 16 und 17 
zeigen Typen dieser Frakturen. Nur einmal entstand später infolge eines Falles 
aus der schon vorher nachgewiesenen Infraktion eine Fraktur. Die Heilung 
trat stets unter starker, allerdings zunächst wenig Kalk enthaltender 
Callusbildung ein. Weiter sah ich einmal eine Claviculain- 
[raktıon beim Turnen am Barren im Stütz bei einem 17 jährigen Schüler 
auftreten. Auch hier erfolgte die Heilung unter riesiger Callusbildung. Beı 
den, der Röntgenuntersuchung schwer zugängigen Rippen, konnte 
ich niemals einwandfrei eine Infraktion feststellen, obwohl bei 3 älteren Leuten 
klinisch die Symptome des Rippenbruchs vorhanden waren (scharf lokalı- 
sierter Druckschmerz, der an der gleichen Stelle auch bei entferntem Druck 
auf die Rippe ausgelöst werden konnte). Aber gerade die Rippen zeigten 
einen so riesigen Kalkschwund, daß uns der negative Röntgenbefund 
nieht wundernehmen kann. Die später zu besprechenden Infraktionen am 


1) Nach Abschluß der Arbeit wurde noch eine Femurfraktur, wiederum an typi- 


scher Stelle beobachtet. 
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Abb. 15a. A. W. 18J. Oberschenkelinfraktion. 
feinsten Spalt. Aufnahme 22. II. 19. 


Abb. 15b. Derselbe. 


Röntgenbild von der Seite. 


knickt. Aufnahme 22. 





Bild ventro-dorsal. Man sieht nur 


Hintere Corticalis deutlich einge- 
11. 19. 


Abb. 15c. Derselbe 7 Tage später. Durch Fall ıst Fraktur eingetreten. 
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16. 


Abb. 16. H. H. 16 J. Unterschenkelbruch, rachitische Veränderungen an den Wachs- 
tumszonen. 


Abb. 17. Fr. Sch. 17 J. Alter, mit Callusbildung geheilter Oberschenkelbruch, unbe- 

kannt, wann entstanden. Besonders hintere Corticalis eingeknickt, daber steht das 

untere Fragment leicht gebeugt. Das Knie kann infolgedessen nicht vollkommen 
gestreckt werden. 
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schnabelförmigen Epiphysenfortsatz der Tibia gehören in das gleiche Gebiet. 
An den Füßen traten wiederholt, sowohl am Calcaneus, wie an den Meta- 
tarsen so lokalisierte Schmerzen auf, daß klinisch eine Infraktion 
sehr wahrscheinlich erschien, während das Röntgenbild die 
Diagnose nicht erhärten ließ. Wiederholt erinnerte die Mittelfußschwellung 
an die Fußgeschwulst bei Soldaten. Da die in der deutschen Armee so häufig 
beobachteten Frakturen der Mittelfußknochen meist Rekruten, also Leute 
in einem Lebensalter betreffen, in dem das Auftreten von Spätrachitis noch 
möglich ist, muß man sehr daran denken, daß die Basis für das Entstehen 
dieser Frakturform eine Störung im Knochenaufbau, also eine Spätrachitis ist. 

Da die Kranken, wie wir sahen, trotz entstandener Infraktionen am 
Ober- oder Unterschenkel weitergehen konnten, ist es nicht zu verwundern, 
daß Verbiegungen als Folgen auftreten können, besonders wenn nur 
die Corticalis einer Seite eingesunken ist. Bei Oberschenkelinfraktionen sah 
ich 2 mal leichte O-Beinbildung, und bei einer Unterschenkelinfraktion, die 
als einzige bei einem 17 jährigen jungen Menschen infolge eines Falles ent- 
stand, ein Genu valgum recurvatum auftreten. Es war infolge des leichten 
Traumas Infraktion der Tibia in ihrem vorderen und lateralen Teil mit so- 
fortiger Wiedereinkeilung eingetreten, so daß die Deformität plötzlich ent- 
stand. Auch dieser Kranke ist seiner Arbeit stets weiter nachgegangen; die 
Klinik suchte er wegen der entstandenen Deformität erst mehrere Wochen 
nach der Verletzung auf. 

Da wir sahen, daß klinisch oder röntgenologisch nachweisbare Frakturen 
allein durch Belastung entstehen können, daß aber selbst diese röntgenologisch 
erkennbaren Frakturen kein sonstiges klinisch festzustellendes Symptom eines 
K.nochenbruchs hervorrufen, ist es naheliegend anzunehmen, daß 
auch klinisch häufig nicht nachweisbare Einknicke vor- 
kommen müssen. Die Häufigkeit des Auftretens von scharf lokali- 
siertem Druckschmerz, besonders am Calcaneus und an Mittelfußknochen be- 
sprach ich schon, und bezeichnete es als wahrscheinlich, daß an diesen Stellen 
durch die Belastung kleine, sozusagen mikroskopische Einknicke von Kno- 
chenbälkchen entstanden sind. Daß solche nur auf der einen Seite des 
Knochens entstehende Einknicke die Basis für eine Gestaltsveränderung des 
Knochens abgeben können, ist klar, besonders wenn weiter belastet wird. 


Wachstums- und Belastungsdeformitäten. 
Genu valgum. 


Die Deformitäten durch klinisch oder röntgenologisch nachweisbare 
Spontanfrakturen sind immerhin selten gegenüber den Abweichungen 
des Skelettsvon der Norm, dieman meistals Wachs- 
tums- oder Belastungsdeformitäten bezeichnet. Üeber 
ihre Ursache ist viel geschrieben und viel verhandelt worden, ohne daß eine 
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allgemeine Einigung erzielt wurde. Die wichtigsten, bisher be- 
stehenden Theorien muß ich kurz besprechen, ohne auf alle Ein- 
zelheiten oder dabei auf die riesige, hierüber vorliegende Literatur eingehen 
zu können. Diese Deformitäten werden meist als Belastungsdeformitäten 
in Anlehnungandie alte Theorie von Hueter und Volkmann 
bezeichnet. Diese Theorie nimmt als Ursache einer Wachstumsdeformität 
eine Verminderung des Wachstums auf der Seite des stärkeren Druckes, und 
ein normales oder eine Steigerung des Wachstums auf der Seite der Druck- 
verminderung an. Dieser Theorie steht die mehr die Funktion in den Vorder- 
grund stellende Theorie von Julius Wolff gegenüber, der in 
seinem Transformationsgesetz den Satz aufstellte, daß ebenso wie die normalen 
Knochen eine dem Gesetz der Statik mathematisch entsprechende innere 
Architektur besitzen, diese Architektur sich auch bei pathologischen Verände- 
rungen der Knochenform mit mathematischer Sicherheit den Gesetzen der 
Statik entsprechend regelt. Die Entstehung einer Deformität ist daher 
nichts anderes, als die funktionelle Anpassung an pathologisch veränderte 
statische Verhältnisse. Im Anschluß an diese beiden Haupttheorien erwähne 
ich nur eine kürzlich von Grunewald veröffentlichte, der die Deformi- 
täten des Wachstums auf Muskelwirkung zurückführt, und dementsprechend 
Genu valgum und Coxavaraals Beanspruchungsdeformitäten 
bezeichnet, während er den Plattfuß und die Kyphoskoliose als Belastungs- 
deformitäten gelten lassen will. Weiter eine ebenfalls in neuester Zeit, aller- 
dings nur für das Genu valgum gültige Theorie von Potma. Dieser nımmt 
an, daß bei einer Schwäche des Schenkelhalses, der besonders ungünstig 
belastet wird, willkürlich zur Verbesserung dieser Belastungsverhältnisse 
eine Abduktionsstellung in den Hüftgelenken gewählt wird, wodurch sekundär 
Genua valga entstehen müssen. 

Während auf Grund dieser Theorien an jedem Knochen, sowohl gesundem 
wie krankem eine Deformität entstehen kann, hat zuerst v. Mikuliecz 
auf Grund von Untersuchungen am Genu valgum den Satz ausgesprochen, 
daß das Primäre für die Entstehung der sogenann- 
ten Belastungsdeformitäten eine Erkrankung des 
Knochensystems und zwar eine in den Adolescenzjahren auftretende 
Spätrachitis ist. In der Literatur ist im Laufe der letzten Jahre von 
einzelnen Untersuchern diese Ansicht angenommen, und die Spätrachitis 
als Ursache vieler, nachher zu besprechender Deformitäten der Adolescenz- 
jahre angeschuldigt worden, eine Ansicht, die sich aber durchaus keiner 
allgemeinen Anerkennung erfreut. Die Beobachtung der geschiıl- 
derten SpäÄtrachitis-Endemie jedoch zeigt von 
neuem, daß diese Erkrankung Anlaß zuallen Wachs- 
tumsdeformitätenabgebenkann. 

Auf die klassische Arbeit von v. Mikuliez — Ueber die seitlichen 
Verkrümmungen am Knie und deren Heilungsmethoden — muß ıch etwas 
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näher eingehen, weil diese Untersuchungen den Anlaß gaben, an Hand des 
großen, von mir beobachteten Materials von Spätrachitis eine neue Theorie 
für die Entstehung der Wachstumsdeformitäten aul- 
zustellen, die sich einerseits eng an die v. Mikulicz’sche Auffassung 
anlehnt, andererseits die schon erwähnte alte Theorie von Hueter und 
Volkmann benutzt. v. Mikuliez fand bei der Untersuchung der 


Abb. 18. 





Abb. 18. Frontalschnitt durch das untere Drittel eines rachitischen Öberschenkels nach 
v. Mikulicaz. 


a) N ee Teil des Epiphysenknorpels. 

b) Wucherungszone. 

c) d) bezeichnet die Linie, in der eine Verschiebung der Diaphyse gegen die Meta- 
physe stattgefunden hat. 


Leiche eines 16 jährigen Knaben — nur der Untersuchungsbefund dieses 
Falles interessiert hier —, der klinisch die Symptome der Spätrachitis daı- 
geboten hatte, makroskopisch und mikroskopisch die Zeichen der Rachitıs. 
Die hier besonders interessierenden makroskopischen Veränderungen be- 
treffen die Verhältnisse an der Epiphysenlinie, die ich, der Abbildung von 
v. Mikulicz entnommen, beifüge (Abb. 18). 
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v. Mikulicz schreibt: „Der ganze Epiphysenknorpel ist auf die ansehnliche 
Breite von 1—2!/: cm verbreitert. Die Wucherungszone ist stellenweise 1—1!/2 cm 
breit. und es findet sich das interessante Verhalten, daß diese an der Innenseite um das 
2—3fache breiter ist, als an der Außenseite, wodurch auch der ganze Epiphysen- 
knorpel innen breiter wird als aufen.*“ 





v. Mıkuliez schließt mit Recht aus diesen Veränderungen, besonders 
da sich auch am übrigen Skelett Verbreiterungen der \achstumszonen 
landen, daß es sich um eine rachitische Verbreiterung der Epiphysenknorpel 
handelt. 

Diese Annahme bestätigten die mikroskopischen Untersuchungen; denn es zeigte 
sich: „Daß das normale Maß der Knorpelwucherung an der Diaphysengrenze nicht 
nur in außergewöhnlicher Weise überschritten, sondern daß auch der Typus der Proli- 
feration der Knorpelzellen auttallend geändert war. Anstatt der in Längsreihen an- 
geordneten 'Tochterzellen, fanden sich entweder größere unregelmäßige Zellenhaufen 
mit spärlicher Zwischensubstanz, diese hatten stellenweise einen Durchmesser von 
mehreren Millimetern, oder es war mehr Zwischensubstanz vorhanden. Die von ihr ein- 
geschlossenen Zellgruppen ließen noch Zusammengehörigkeit innerhalb ihrer gemein- 
schaftlichen Zellkapseln erkennen“ usw. 

Anschließend hieran führt v. Mıkulıez einzelne schon damals 
bekannte Beobachtungen an, die beweisen, daß auch in der Advlescenz eine 
Rachitis auftreten kann. 

Zur Erklärung der entstehenden Deformität bezieht sichv. Mikulicz 
zunächst auf Experimente Tripier's, der bei Tieren in die Außenseite 
des unteren Femurendes Klammern steckte, durch die Epiphyse und Dia- 
vhyse derart aneinander gehalten wurden, daB sie unter keiner Bedingung 
auseinanderweichen konnten. Dadurch wurde das Wachstum auf der Außen- 
seite gehemmt, es entstand ein Genu valgum. In Analogie zu der Wirkung 
der Klammern setzte er die stundenlange einseitige Belastung durch das 
Körpergewicht. Als zweites noch wichtigeres Moment jedoch bezeichnete 
er die Aenderung der Druckverhältnisse im Epiphysenknorpel innen und 
außen. Denn da das Einwachsen von Blutgefäßen in den Epiphysenknorpe! 
die Knochenapposition einleitet, ıst es nach v. Mikuliez’s Ansicht klar, 
daß dieses Einwachsen auf der Außenseite gehemmt wird, und dadurch die 
Knochenapposition geringer, auf der Innenseite jedoch gesteigert wird (Hy- 
peraemie ex vacuo), wodurch ein stärkeres Wachstum resultiert. 

v. Mikulicz schreibt dann weiter: „Zu der einseitigen Apposition von Knochen- 
substanz gesellt sich bei den höheren Graden außerdem eine ungleichmäßige Wuche- 
rung des Epiphysenknorpels, so daß ein Teil der Verkrümmung noch dadurch zustande 
konmt, daß der Epiphysenknorpel an der Innenseite breiter, an der äußeren schmä- 
ler ist.“ 

Durch folgende andere Deutung der Befunde läßt sich meiner Ansicht 
nach eine einfachere Erklärung für die Ursache der Wachs- 
tumsstörung geben. Beider Rachitis wie bei der Spät- 
rachitis ist die knorplige Metaphyse stark ver- 


Die Spätrachitis und ihre Beziehungen zu chirvrg. Frkrankur:gen. 517 


breitert. An dieser Verbreiterung nimmt besonders die \Wucherungs- 
zone und die Zone des Säulenknorpels teil. Die Richtung der Knorpelsäulen 
bestimmt zugleich die Richtung des Wachstums. Es ist klar, daß 
dureh das Einsinken der knöchernen Diaphyse in 
die verbreiterte weiche Knorpelzone infolge eines 
Traumas leicht eine Schädigung dieser eintreten 
kann. Ein solches Trauma muß jedoch, ist der Knorpel normal und nicht 
verbreitert, immerhin ein recht erhebliches sein. Anders liegen die Verhält- 
nisse bei der infolge einer Spätrachitis verbreiterten Zone, die damit einen 
abnorm breiten und zugleich weichen Teil des Knochens, infolgedessen aber 
auch einen Abschnitt darstellt, der schon durch eın leichtes Trauma geschä- 
digt werden kann. Als solches ist nicht nur eine einmalige Ge- 
walteinwirkung, z.B.durch Fall,sondern auch diedauernde 
Belastung durch den gerade während der Adolescenz verhältnismäßig 
rasch an Gewicht zunehmenden Körper anzusehen. Durch jede auf diese 
breite knorplige Zone einwirkende Gewalt muß auch die knorplige Wuche- 
rungszone und die Schicht des Säulenknorpels betroffen werden. Die Knor- 
pelsäulen können sowohl zusammengedrückt (bei 
den v. Mikulıicez’schen Untersuchungen fanden sich, wie erwähnt, an- 
statt der in Längsreihen angeordneten Tochterzellen größere, unregelmäßige 
Zellhaufen, die stellenweise einen Durchmesser von mehreren Millimetern 
hatten), als auch seitlich aus ihrer Riehtung heraus 
gebracht werden. In ersterem Falle würde ein ver- 
rıingertes Längenwachstum resultiren, in letzterem 
Falle ein Wachstum in pathologisehem Sinne, da, 
wie gesagt, die Richtung des Säulenknorpels die Richtung des Wachstums 
wiedergibt. Daher finden wir bei der Rachitis des Kindes wie des Adoles- 
eentenalters durch Zusammendrücken der Wachstumszonen und der damit 
verbundenen Störungen in der Entwicklung des Säulenknorpels in der Längs- 
richtung ein Zurückbleiben des Längenwachstums — aber nur desjenigen 
der unteren Extremitäten, viel weniger der oberen! —, dafür aber eine Ver- 
diekung der Epiphysengegenden, da die Zellvermehrung anstatt sich in 
schmalen Säulen vorzuschieben, die Säulenreihen verdickt. Ist die Schädi- 
gung der das Wachstum bedingenden Gewebe eine so große gewesen, daß 
eine normale Entwicklung der Säulenknorpel auf die Dauer gestört wird, 
so wird der Knorpel dauernd im Wachstum zurückbleiben müssen. Anderer- 
seits kann man sich denken, daß bei geringer Schädigung mit Wiedereintritt 
normaler Verhältnisse eine normale Regeneration der Knorpelwucherung 
wieder eintreten kann. Hat aber die Schädigung nur auf einer Seite einge- 
wirkt, so wird das Wachstum auf dieser Seite zurückbleiben, auf der anderen 
Seite aber ın normaler Stärke weiter erfolgen. Als solche einseitige Schädi- 
gung kann beispielsweise die Ermüdungshaltung ım Kniegelenk infolge zu 
langen Stehens bei der Arbeit angesehen werden (vel. die alte Hueter- 
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sche Theorie) über die Entstehung des X-Beines: Durch die bei der Er- 
müdung entstehende Ueberextension im Knie, Außenrotation und Abduktion 
kommt eine stärkere Belastung der äußeren Teile des Kniegelenks und damit 
auch der außen gelegenen Wachstumszone zustande. \Veiter kommt das 
Arbeiten in pathologischer Stellung und wie ich glaube, z. B. auch das Heben 
schwerer Lasten vom Boden, wobei stets eine Abduktionsstellung im Konie- 
gelenk angenommen wird, in Frage (Landarbeiter!). Auch der dauernde, 
einseitige Muskelzug (Grunewald) muß hier in Betracht gezogen werden. 
Bei einseitiger Schädigung resultiert dann sowohl als Folge der einmaligen 
starken oder der geringeren dauernden ungleichmäßigen Belastung der 
Wachstumszonen, eine zunächst nur geringe, im Wachstum aber, falls eine 
dauernde Schädigung zurückbleibt, eine immer stärker werdende Deformi- 
tät. Demnach sehe ich als das Prımäre das einseitige 
Zusammenpressen derabnorm breiten und weichen 
Wachstumszonean-—die DiaphysesinktindieKnor- 
pelzone ein — und als das Sekundäre das Zurück- 
bleiben der komprimierten Seite im Wachstum, da 
das normale Gefüge des wuchernden Knorpels ge- 
stört wird. 

Das Genu valgum und aus gleicher, jedoch umgekehrt wirkender Ur- 
sache, das Genu varum, sahen wir häufig während der Beobachtung der be- 
schriebenen Endemie auftreten und sich dann meist im Wachstum ver- 
schlimmern. Von 98 in der Adolescenz beobachteten Fällen hatten 28 Fälle 
ein- oder doppelseitige O-Beine, oder ein- oder doppelseitige X-Beinbildung, 
stets ım letzten Jahr, meist in den letzten Monaten entstanden. Es ist cha- 
rakteristisch, daß einzelne Kranke bestimmt angaben, der Beginn der De- 
formität sei plötzlich aufgetreten und habe dann allmählich zugenommen. 
Auch praktische Aerzte berichteten über solche Fälle. So schrieb ein Arzt: 
Die Verkrümmung (O-Beine) sei plötzlich im Anschluß an das Tragen einer 
Last aufgetreten. Bei der unter Umständen mehrere Zentimeter betragenden 
Breite der knorpeligen Wachstumszone kann durch Einsinken der Diaphyse 
in die Wachstumszone bei einem Trauma oder bei starker Belastung zweifel- 
los plötzlich eine Deformität hervorgerufen werden. 

ZurBegründung dieser Theorie, die selbstverständlich ohne 
weiteres auf das Genu varum, ferner auch, wie wir sehen werden, auf die Coxa 
valga und vara übertragen werden und uns diese sonst schwer verständliche 
Deformität erklären kann, weiter aber vielleicht auch zur Erklärung des 
statischen Plattfußes und in gewissem Sinne auch zur Erklärungder Schlat- 
ter’schen Krankheit dienen kann, kann zunächst diev. Miku- 
licz’sche Abbildung herangezogen werden, die makro- 
skopisch überzeugend die Verschmälerung der verbreiterten Wachstuniszone 
auf der Außenseite wiedergibt. Die Verschmälerung kann ohne weiteres 
dureh Kompression erklärt werden. Aus den mikroskopischen Untersu- 
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chungen v. Mikuliez ist jedoch ein Beweis für diese Theorie nicht zu 
entnehmen, da die Innenseite und die Außenseite nicht gesondert untersucht 
worden sind. Einen solchen mikroskopischen Beweis überhaupt zu bringen, 
wird außerordentlich schwierig sein; denn nur mikroskopische 
Untersuchungen ım floriden Stadium der Rachitis 
werden als beweisend angesehen werden können, 
da das Bild mit eintretender Verknöcherung bei der Heilung der Rachitis 
keine Schlüsse mehr zulassen wird. Daher habe ich versucht, aus der 
Literatur wenigstens etwas Beweismaterial zusammenzutragen. Schon 
Virchow schreibt in seiner Arbeit über „das normale Wachstum und die 
rachitischen Störungen desselben“: ‚Der gewucherte Knorpel wird ver- 
breitert, weil die weiche Proliferationsschicht jedem Druck und Zug nach- 
gebend seitlich ausweicht.‘“ Schmorl vermutet als Ursache des Zurück- 
bleibens der Extremitäten im Wachstum ‚partielle Zerstörungen der Pro- 
liferationsschicht des Knorpels‘“. 

Da, wie schon ausgeführt, die Rachitis der Tiere die gleichen Verände- 
rungen, wie die des Menschen darbietet, können ohne weiteres mikroskopische 
Untersuchungen bei Tieren herangezogen werden. In der speziellen Patho- 
logie und Therapie der Haustiere von Hutyre und Marek fand ich 
folgende Schilderung der Verwirrung der Knorpelsäulen bei der Rachitis: 
„In den der Diaphyse zugewandten Teilen des Knorpels erscheinen die Knor- 
pelzellen größer, bilden keine geraden, sondern wellenartig verlaufende Reihen 
und dringen solche Knorpelinseln auch weiter gegen das Mark vor.‘ Endlich 
fand ich in einer Arbeit von Lipsehütz mikroskopische Untersuchungen 
der Knorpelknochengrenze von phosphorarm ernährten Tieren, die rachitis- 
ähnliche Symptome boten (die Untersuchungen wurden von Schmorl|! 
ausgeführt). Die Wucherungszone des Knorpels war ziemlich stark ver- 
breitert und aufgetrieben. Die Knorpelsäulen wichen in ihrem Verlauf fächer- 
förmig auseinander. 

Diese Untersuchungen zeigen demnach, daß der 
weiche Knorpel, besonders der Säulenknorpel, so- 
wohl zusammengedrückt werden kann, wie auch, 
daßdieRichtungderSäulenverändertwerdenkann. 
Es fehlt aber bisher zur Erklärung einer Wachstumsdeformität, z. B. eines 
Genu valgum der Nachweis, daß in diesem Falle das Zusammen- oder Aus- 
einanderücken an der Außenseite in stärkerem Maße als an der Innenseite 
erfolgt ist. Wie schon gesagt ein Nachweis, der nur im akuten Stadium 
der Rachitis möglich ist. Daher ist es vom Zufall abhängig, ob man Material 
zur Untersuchung erhält. 

Die gleichen Verhältnisse liegen bei Verbie- 
gungen vor, die im Anschluß an Operationen ent- 
stehen, z.B. beider Wachstumsverbiegung des Ober- 
schenkels nach Knieresektion. Es ist bekannt, daß sich 
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häufig der untere Teil des Femur im Wachstum nach vorn konvex verbiegt, 
wodurch eine Flexionskontraktur entsteht. Abgesehen von der vermeidbaren 
Schädigung der Knorpelzone beim Absägen wird als Ursache meist das 
Ucberwiegen der Beugemuskulatur über die Streckmusku- 
latur angesehen. So lange noch keine knöcherne Heilung eingetreten ist, 
kann das Ueberwiegen der Muskulatur die alleinige Ursache sein. Ist aber 
knöcherne Heilung erfolgt, und das kann nach Knieresektionen ja schon 
nach wenigen Wochen der Fall sein, so müssen noch andere Momente zur 
Erklärung der Wachstumsstörung herangezogen werden. Dann spielt wohl 
die größere Rolle die ungleiehmäßıge Belastung 
der Waehstumszone beim Gehen. Denn der hintere Teil 
der Wachstumszone wird bei leichter Beugestellung stärker belastet, als 
der vordere. Daraus resultiert ein stärkeres Wachstum in den vorderen und 
ein schwächeres Wachstum in den hinteren Abschnitten des Femur. Dem 
Einwand, daß unter dieser Voraussetzung ebenso häufig eine Wachstums- 
störung an der Tibia entstehen müßte, ist dadurch zu begegnen, daß die 
Wachstumszone des Femur die stärker wachsende ist, daher immer die breitere 
und somit schädlichen Einwirkungen in höherem Maße zugängig ist. Im 
Anfang besteht die Verbiegung nur im untersten Teil des Femur. Nach jahre- 
langem Bestehen der Wachstumsstörung jedoch auch in größeren Abschnitten 
der Femurdiaphyse, da sich der verbogene Teil im Wachstum diaphysen- 
wärts schiebt. Da die Verbiegung demnach bei stärkstem Wachstum am 
stärksten sein muß, kann der Fall eintreten, daß die entfernter gelegene 
Verbiegung hochgradiger ist, als die in der Nähe des Gelenks. 


Veränderungen an den Hüftgelenken. 


Häufig fanden sich bei der Spätrachitisendemie klinisch und röntgeno- 
logisch nachweisbare Veränderungenan den Hüftgelenken?!). 
aß viele Kranke, und zwar alle Schwererkrankten einen watscheln- 
den Gang hatten, erwähnte ich schon. Viele klagten über Schmerzen 
in den Hüften. Objektiv war zuweilen ein leichter Hochstand, zuweilen ein 
geringer Tiefstand des Trochanter major nachzuweisen. Klinisch war weiter 
zumeist eine Beschränkung der Abduktion undder Innen- 
rotatıon vorhanden, bei Untersuchung nach längerem Gehen jedoch 
waren alle Bewegungen schmerzhaft und mehr oder weniger behindert. Diese 
Bewegungsbeschränkung Kann so erheblich sein, daß die Diagnose Coxitis 
tuberculosa incipiens in Erwägung gezogen werden muß. Tatsächlich wurde 
ein Kranker zunächst unter dieser Diagnose mit Gipsverband behandelt. 
Es kommt also nach Anstrengungen ein „kontraktes Stadium“ vor. Nur 





1) In der nach Abschluß dieser Arbeit erschienenen Veröffentlichung von Simon 
„Ueber Iungererkrankungen des Skelettsystems'‘ Münch. med. W. 1919, Nr. 29, S. 799 
sind ebenfalls Veränderungen an den Hüftgelenken beschrieben worden. 
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dureh das Röntgenbild konnten verschiedene For-' 
men der Hüftgelenkserkrankung festgestellt wer- 
den. Zunächst sahen wir wiederholt Veränderungen, dieals Coxa valga- 
Bildung anzusehen sind, in einigen Fällen solche, die vielleicht als b e- 
ginnende Coxa vara aulgefaßt werden müssen. Daß diese beiden 
Erkrankungen ätiologisch nahe verwandt sind, geht daraus hervor, daß in 
der Literatur mehrfach Fälle beschrieben sind, bei denen auf der einen Seite 


Abb. 19. 





Abb. 19. M. W. 16 J., männlich. Starke Coxa valga-Bildung. Der Neigungswinkel be- 

trägt 150 Grad, der Richtungswinkel 65 Grad. Die Wachstumslinie steht horizontal, sie 

ist enorm verbreitert. Lateral umfaßt sie deckelförmig den Schenkelhals (Vorquellen 
durch Druck ?) 


eine Coxa vara, auf der anderen Seite eine Coxa valga vorhanden war (z. B. 
Manz, Stieda). In anderen Fällen wiederum waren Veränderungen 
im Sinne der Osteochondritis vorhanden. 

Wie häufig Coxa valga-Bildung vorkam, kann nicht exakt angegeben 
werden, da es nicht möglich war, alle Fälle röntgenologisch zu unter- 
suchen. Leichte Grade waren jedenfalls häufig. Typische Bilder zeigt 
das Röntgenbild Abb. 19 und die Skizzen Abb. 20 und 21. Beı diesen kann 
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Abb. 20. K. F. 17 J., männlich. Verbreiterte Wachstumszone, unscharfe Begrenzung 
der Pfanne. Neigungswinkel 145 Grad, Richtungswinkel 70 Grad. Die Apophyse des 
Trochanter ist noch nicht verwachsen. 

Abb. 21. G. W. 19 J., männlich. Wachstumszone noch deutlich sichtbar. Die Epi- 
physenlinie steht horizontal. Der obere Pfannenrand ist spornartig ausgezogen. Das 
anı weitesten lateral gelegene Stück scheint vor der Abstoßung zu stehen (beginnendes 

| Os acetabuli?). Neiguneswinkel 140 Grad, Richtungswinkel 75 Grad. 











Abb. 22. C. B. 20 J., männlich. Wachstumszone verkalkt, Einlagerung des Kalkes 

jedoch ganz ungleichmäßig (auf Skizze nicht gezeichnet). Auch die obere Pfannenbe- 

grenzung ist trotz des Abschlusses des Wachstums wolkig und unscharf geblieben. Am 

oberen Pfannenrande sieht man angedeutete Spornbildung. Neigungswinkel 130 Grad, 
Richtungswinkel 60 Grad. 


Abb. 23. H. G. 18 J., männlich. Wachstumszone noch deutlich sichtbar. Epiphysen- 

linie steht fast horizontal. Kopf deformiert, der überknorpelte Teil überragt erheblich 

den oberen Pfannenrand (fast bis zum Trochanter). Unscharfe Begrenzung des Pfan- 

nendaches. Deutliche Spornbildung am oberen Pfannenrande. Neigungswinkel 120 Grad, 
Riehtungswinkel 50 Grad. N 
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an dem Bestehen einer CGoxa valga-Bildung nicht gezweifelt werden, 
während bei den Abb. 22 und 23 die Betrachtung eher an eine be- 
einnende Coxa vara-Bildung denken läßt, wenigstens wenn wir den, von 
der Mittellinie der Diaphyse mit der Mittellinie des Schenkelhalses gebil- 
deten Winkel, den sogenannten Neigungswinkel, zugrundelegen. 
Dieser soll normalerweise 125—130 0 betragen. Eine Vergrößerung würde 
eine Coxa valga-Bildung, eine Verkleinerung eine Coxa vara-Bildung be- 
deuten. 

Die Winkelmessung ergibt für Abb. 19 einen Winkel von 150°, für 
Abb. 20 von 145 °, Abb. 21 von 140 °, Abb. 22 von 130 ® und Abh. 23 von 
120 °. Unter Zugrundelegung dieses Meßverfahrens können daher die Fälle 19, 
20 und 21 als einwandfreie Coxa valga, der Fall 22 als ungefähr normal und 
der Fall 23 als beginnende Coxa vara-Bildung bezeichnet werden. Anders 
werden die Verhältnisse, wenn man den Richtungswinkel von 
Alsberg zugrundelegt, dem deshalb eine Bedeutung zukommt, weil der 
Neigungswinkel bei verschiedener Rotationsstellung des Beines starken 
Schwankungen unterworfen ist, während der Richtungswinkel zwar ebenfalls 
gewissen, aber keinesfalls so großen Veränderungen bei verschiedener Lage 
des Beines wie der Neigungswinkel unterliegt. Alsberg nimmt den Winkel, 
den die Längsachse des Oberschenkels mit der Linie, die durch die Basıs 
der überknorpelten Schenkelkopffläche gelegt wird, bildet. Dieser \Vinkel 
soll im Durchschnitt 41 ° betragen, jedenfalls aber nicht unter 25 ® herabgehen 
und 54 ° nicht übersteigen. Sinkt er unter 25 ®, so handelt es sich um eine 
Adduktionsstellung des Oberschenkels (Coxa vara), steigt er über 54 °, so 
handelt es sieh um eine Abduktionsstellung (Coxa valga). Legt man dieses 
Verfahren zugrunde, so erhalten wir bei der Abb. 19 einen Winkel von 65 °, 
bei 20 einen solchen von 70 °, bei 21 von 75 °, bei 22 von 60 ® und bei 23 von 
50%. Der Richtungswinkel ist also in allen Fällen 
vergrößert, er überschreitet stets die äußerste obere Grenze (54 °), 
außer im Falle 23, bei dem er sich aber ebenfalls der obersten Grenze stark 
nähert. Unter Zugrundelegung des Richtungswinkels 
müssen wir also stets Goxa valga-Bıldung anneh- 
men. Wodurch ist dieser Unterschied bedingt ? Dadurch, daß stets eine 
Drehung (Kippung) der Kopfkappe nach außen stattgefunden hat. Die 
Linie, die die Endpunkte der \Wachstumslinie verbindet, schneidet nicht zu- 
gleich die obere und untere Pfannenbegrenzung, wie es normalerweise der 
Fall sein soll, sondern steht ganz horizontal. Daher überragt der 
überknorpelte Kopf nach außen weit die Pfanne 
(s. besonders Abb. 19, 20 und 21). Danach Hofmeister im Handbuch 
der orthopäaischen Chirurgie als Coxa valga nicht nur eine Verbiegung des 
Schenkelhalses im Sinne einer Streckung seines Neigungswinkels, sondern 
auch eine Verschiebung der Epiphyse im beschriebenen Sinne bezeichnet 
werden muß, sind wir berechtigt, außer unter Zugrundelegung des Richtungs- 
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winkels auch infolge dieser Feststellung in allen abgebildeten Fällen cine 
Coxa valga anzunehmen. 

„Die Aetiologie der Goxa valga ist noch durchaus un- 
klar‘‘ schreibt resigniertt Hoffa-v. Brunn ım Handbuch der prakt. 
Chirurgie 1914. \Venn auch Erklärungsversuche für die Entstehung der Coxa 
valga unternommen sind (s. z. B. Theorie von Manz), so hat doch keine 
eine allgemeine Anerkennung finden können. Unter Zugrundelegung der 
beim Genu valgum auseinandergesetzten Theorie (Schädigung der bei der 
Spätrachitis verbreiterten und zu weichen Wachstumszone durch Einsinken 
der Diaphyse, resp. Kompression zwischen verknöcherter Epi- und Dia- 
physe) glaube ıch, auch eine für dıe Coxa 
valga gültige Theorie aufstellen zu 
können, zu deren Erklärung die neben- 
stehende schematische Zeichnung eines Hüjft- 
gelenks dienen soll (Abb. 24). Beim Gehen 
wird am stärksten der laterale Teil der 
Wachstumszone belastet. In der Abb. 24 
stellt der Pfeil 1 das Zentrum der belasteten 
Zone dar. Bei der Rachitis und 
bei der Spätrachitis ist die 
Wachstumszone verbreitert und 
zu weich. Daher kann sich bei 
der Belastung sowohl der 
Schenkelhals in den lateralen 
Teil der Wachstumszone ein- 
drücken, oder die Wachstums- 

: 2 Abb. 24. Frontalschnitt durch ein 

zone wird — wiederum nur im normales Hüftgelenk. Der Pfeil 1. 
lateralen Teil — zwischen Epi- bezeichnet das Zentrum der stärk- 
sten Belastung der Wachstumslinie 

physe und Schenkelhals kom- hei Gehen und Stehen, der Pfeil 2 
primiert. Daß eine Kompression statt- der Pfanne ebenfalls beim Gehen und 


: ; : : : Stehen. Der Pfeil 3 die stärkste Be- 
findet, zeigt die Abb. 19. Hier ist der jastung der Wachstumslinie bei Fall 


Abb. 24. 








laterale Teil der Wachstumszone direkt nach auf den Trochanter. 
außen herausgequetscht (durch Pfeil bezeichnet). Diese Pressung be- 
dingt — wie beim Genu valgum und varum — Störungen im Auf- 


bau der Knorpelwucherungszone, wie in der Form 
und Richtung des Säulenknorpels. Daher bleibt der 
laterale Teil des Intermediärknorpels im Wachstum 
zurück, der mediale wächst normal weiter Die Folge 
ist ein allmähliches Horizontalstellen der Wachs- 
tumszone und eın Herausdrängen des lateralen 
Teils der überknorpelten Kopfkappe aus der Pfanne 
(Coxa valga luxans, resp. subluxans Klapp, Kumaris). 


In dem von Koennecke beschriebenen Fall von Coxa valga — 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVII. >. 34 
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der Fall gehört, wie sehon erwähnt, ın das Gebiet der Spätrachitis — war es 
ein anstrengender Dauerlauf, der zuerst Beschwerden auslöste. Bei dem 
Dauerlauf war also die beschriebene Schädigung des lateralen Teils der 
Wachstumszone eingetreten. 

Meine Erklärung der Entstehung der Goxa valga nähert sich also der 
Ansieht derjenigen, die sehon früher dem Trauma als Ursache für die 
Coxa valga-Bildung ein besonderes Gewicht beilegten (Fittig und Andere). 

Unter Zugerundelegung dieser Theorie kann man 
alle bisher klinisch beschriebenen Formen der 
Coxa valga erklären. Im allgemeinen werden in der Literatur 
unterschieden: 1. Coxa valga eongenita, 2. traumatiea. 
3. rachitieca undA.symptomatica. Beider kongenitalen 
Form können die gleichen beschriebenen Ursachen ım Uterus eingewirki 
haben; bei der traumatica ein starkes, eine normale Wachstumszone 
treffendes Trauma, das bei der rachıtıschen Form nur ein gering- 
fügsıges zu sein braucht — ın Analogie zu den an den Diaphysen rachitischer 
Knochen durch leichtes Trauma entstehenden Spontanfrakturen. Auch die 
letzte Form, de symptomatische Coxa valga kann man sich 
ähnlich erklären, obwohl hier eine Schädigung durch Druck nicht in Frage 
kommt. Diese Form entsteht besonders bei gelähmten Gliedern und bei 
Amputierten. Durch den Zug des gelähmten Gliedes, resp. durch den Zug 
der Prothese wird die Wachstumszone entlastet. Dadurch entsteht ein stär- 
keres Wachstum des Schenkelhalses, wodureh das klinische Bild der Coxa 
valga zustandekommt (Tiefstand des Trochanter). Während bei den 3 ersten 
Kategorien eine Coxa valga luxans durch Unterschied des Wachstums ım 
äußeren und inneren Teil der Wachstumszone zustandekommen kann, ist 
dieses bei der symptomatischen Form nicht möglich. Dementsprechend 
habe ich in der Literatur auch keinen Fall von Goxa valga luxans unter dieser 
Kategorie finden können. 

Schwierig scheint zunächst die Erklärung für 
die behinderte Abduktion bei der Coxa valga luxans zu sein; 
denn gerade die Abduktion müßte ja bei dieser Stellung des Kopfes eher 
vermehrt als eingeschränkt sein. Die Beschränkung der Abduktion, wie auch 
der übrigen Bewegungen, ist aber nicht durch knöcherne Hemmung, sondern 
wahrscheinlieh nur durch Muskelwirkung bedingt (Adduktoren). 
Daß häufig en Adduktorenkrampf nachzuweisen war, erwähnte 
ich schon. Die Ursache des Adduktorenkrampfes erkläre ich mir so, daß bei 
starker Abduktion ein Druck auf die im lateralen Teil am meisten geschä- 
digte Wachstumszone bedingt wird, wodurch Schmerzen entstehen, die die 
Adduktorenkontraktur hervorrufen. Die Beschränkung der Innenrotation 
wird ebenfalls durch Muskelwirkung bedingt, da die Innenrotation eine Be- 
lastung der Wachstumszone an der gleichen Stelle hervorruft. Wir sahen 
schon, daß alle Bewegungen in Ruhe besser, oder fast normal auszuführen 
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waren, und wir konnten weiter feststellen, daß bei sehr langsamen, vorsichtig 
ausgeführten passiven Bewegungen nur eine geringe, manchmal überhaupt 
keine Bewegungsbeschränkung nachzuweisen war, während bei rascher 
passiver und aktiver Bewegung die Behinderung eine erhebliche sein konnte. 


B. Coxavarıa. 


Die Entstehung einer Coxa vara erkläre ich auf folgenden 2 Wegen: 

l. In Anlehnung an die für das Genu valgım und varum wie für die 
Coxa valga beschriebene Theorie durch einseitige Kompres- 
sion und zwar des medialen Teils der oberen Wachs- 
tumszone des Femur. Diese einseitige Schädigung kann durch Fall 
auf den Trochanter zustande kommen. Der Pfeil 3 in der Abb. 24 bezeichnet 
das Zentrum des Gebietes, in dem dann die Wachstumszone geschädigt 
wird. Während bei der Coxa valga, wie wir sahen, der laterale Teil des Inter- 
mediärknorpels geringer wächst, bleibt hier der mediale Teil im 
Wachstum zurück. Die Folge ist eine Steilstellung 
der Wachstumszone, ein Herausdrängen des media- 
len Teıls des überknorpelten Kopfesaus der Pfanne, 
eıne Verkleinerung des Riehtungswinkels nach Als- 
berg, und damit die Entstehung einer Coxa vara. 

2. Durch eine völlige Lösung der Kopfkappe in- 
folge eines Traumas im Sinne Sprengel’ mit folgender 
Verschiebung des distalen Femurteils nach oben, oder ein allmähliches Ab- 
rutschen der Femurdiaphyse in der Wachstumszone nach oben. 

Die Rachitis und die Spätrachitis begünstigt 
die Entstehung der Coxa vara auf beiden Wegen. 
Denn bei der bestehenden Verbreiterung und Weichheit der Wachstumszone 
wird sowohl eine Kompression des Intermediärknorpels durch Fall auf den 
Trochanter, wie auch eine völlige Lösung, z. B. Abstemmen der Kopfkappe 
infolge Falls auf die Füße besonders leicht zustandekommen können, während 
bei normaler Wachstumszone ein wesentlich stärkeres Trauma notwendig ist. 

Demnach ist die Entstehung der Coxa vara durch Rachitis und Spät- 
rachitis zwar begünstigt, es ist aber — außer beim allmählichen Abrutschen 
der Kopfkappe — ein besonderes Trauma nötig, wie es ım ge- 
wöhnlichen Leben nur selten vorkommt. An schwerer Spätrachitis erkrankte 
junge Menschen werden jedoch solchen Traumen deshalb nur selten ausge- 
setzt, weil ihre Krankheit die Verrichtung nicht nur schwerer körperlicher 
Arbeit, sondern auch Laufen, Leitersteigen usw. unmöglich macht. Das ist 
wohl der Grund, weshalb wir in unserer Beobachtungsreihe bisher keinmal 
die Entstehung einer typischen Coxa vara beobachtet haben. Außerdem be- 
dingt die infolge einfacher Belastung entstehende Coxa valga durch die 
Horizontalstellung der Wachstumszone eine Erschwerung der Coxa vara- 
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Trotzdem erscheint es auffallend, daß wir bei der großen Zahl der beob- 
achteten Spätrachitisfälle bisher keine Häufung der CGoxa vara beobachtet 
haben; denn wir finden bei der Spätrachitis eine Dis- 
position zur traumatischen Beeinflussung aller 
Wachstumszonen, die nicht nur durch Druck geschädigt werden, 
sondern auch durch Zug, wie die schon erwähnten Abrisse der Olecranon- 
apophyse beweisen. — Die K.norpelschicht 
der Apophyse ıst jadem Intermediärknor- 
pel gleich zu setzen, da auch hier Wachs- 
tum stattlindet. 

Daß Verschiebungen von Epiphysen 
in der Wachstumszone auch an anderen 
Stellen eintreten können, zeigen folgende 
Beobachtungen, auf die ich bei Be- 
sprechung der Schlatter'schen Er- 
krankung nochmals zurückkommen werde. 
Bei Profilaufnahmen des oberen Tibia- 
endes sahen wir wiederholt, daß die 
obere Tıbiaepiphyse gering, 
aber deutlich nach hinten ab- 
gerutscht war (Abb. 25). Da diese 
aber mit dem schnabelförmigen Epi- 
physenfortsatz zusammenhängt, ist ein 
Abrutschen nur möglich, wenn der 
schnabelförmige Fortsatz sich ebenfalls 
aus seiner Verbindung löst oder abbricht. 
Die Abb. 25 zeigt sehr schön, wie die 
Schnabelspitze aus ihrer Verbindung mit 
. der Tibia losgelöst und der nach hinten 

Abb. 05; EB aaa II verschobenen Epiphyse der Tibia gefolgt 
L. Knie von der Seite. Die proximale ist (vgl. auch Abb. 28 und 29). Hierdurch 
ee narann muß der schnabelförmige Fortsatz, falls er 
Epiphysenfortsatz. Man sieht deutlich, nicht einknickt, stärker als normal nach 
ee ren vorn vorstehen (Schlatter’sche Krank- 
verschoben ist. Das obere Tibiaende heit). Durch das Wachstum tritt als Folge 
u ee konvexe Ver- ine nach vorn konvexe Verbiegung 
des proximalen Tibiaendes 
ein, und als klinisch nachweisbarer Folgezustand die Unmöglichkeit, das 
Kniegelenk völlig zu strecken, ein Belund, auf den ein Kranker von selbst 
aufmerksam machte. Die gleichen Veränderungen sind auf Röntgenbildern 
von Schlatter’scher Krankheit, z. B. in der ersten Arbeit Schlatter's 
sichtbar, ohne daß besonders auf sie hingewiesen wurde. 
Zu den Wachstumszonen sind, wie ich bei der Besprechung der Osteo- 


Abb. 25. 
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ehondritis zeigen werde, auch de Wachstumszonen unter den 
Gelenkknorpeln zu rechnen. 

Der Rachitis, wie der Spätrachitis ist schon früher von einigen Autoren 
eine erhebliche Bedeutung für die Entstehung der Coxa vara beigelegt worden. 
Ich erwähne nur die Arbeit von Hädke, der bei der mikroskopischen 
Untersuchung einer Coxa vara rachitische Veränderungen fand. Eine positiv 
ausgefallene Untersuchung beweist aber deshalb besonders viel, weil sich 
positive Befunde nur dann erheben lassen, wenn die Untersuchung im akuten 
Stadium der Rachitis ausgeführt wird. Hierzu bietet sich aber nur sehr 
selten Gelegenheit. Weiter sind die Arbeiten von Froesch zu erwähnen, 
der gerade in neuester Zeit der Rachitis eine sehr erhebliche Bedeutung für 
die Entstehung der Coxa vara zuweist. In der Klinik wurden in den letzten 
Monaten 2 Fälle von Coxa vara traumatica behandelt, die röntgenologisch 
zweifellos Veränderungen im Sinne der Rachitis darboten. 


C. Osteochondritis coxae juvenilis. 


Im Anschluß an die Besprechung der Coxa valga und vara will ich ver- 
suchen, die vorstehend beschriebene Theorie, die dem Trauma in starker 
Form, wenn es einen normal wachsenden Knochen, und dem Trauma in 
leichter und leichtester Form, wenn es einen rachitisch veränderten Knochen 
trifft, eine große Bedeutung zuweist, auch auf die Osteochondritis coxae 
juvenilis, über deren Ursache wir bisher noch sehr wenig wissen, zu über- 
tragen. | 

Die Uebertragung der Theorie ist nicht schwer, wenn wir uns zunächst 
vergegenwärtigen, wo das Wachstum der Epiphysen statt- 
findet. Hierüber konnte ich merkwürdigerweise in anatomischen Lehr- 
büchern nichts finden. Die überall erwähnte Vergrößerung des Knochenkerns 
stellt jedenfalls nichts anderes dar, als den Ausdruck der erst sekundär ein- 
tretenden Verkalkung. Ich zweifelte von vornherein nicht daran, daß Wachs- 
tum unter dem Gelenkknorpel stattfindet, der ja, ebenso wie der Intermediär- 
knorpel ein Ueberrest der früher knorpligen Anlage des Skeletts ist. Kauf- 
mann schreibt im Lehrbuch der speziellen Pathologie: „Dieser — d.h. 
der Gelenkknorpel — produziert aber, selbst in der Wachstumsperiode nur 
wenig Knochen.“ Nach den, nachher zu besprechenden Veränderungen 
unter dem Knorpel der Hüftpfanne, scheint es zweifelhaft, ob diese Produktion 
wirklich nur eine geringe ist. Auch die Tatsache, daß der Intermediärknorpel 
nur dıaphysenwärts apponiert — in der Literatur ist immer nur von der Dia- 
physenwärts gerichteten Apposition die Rede —, weist darauf hin, daß 
unter dem Gelenkknorpel kein unerhebliches Wachs- 
tum stattfinden muß, wenn dieses \Wachstum auch, verglichen mit dem Dia- 
physenwachstum nur ein geringfügiges ist. Eine Bestätigung dieser Ansicht 
fand ich beiv. Tappeiner. Er konnte bei seinen Experimenten über die 
homoioplastische Transplantationsfähigkeit des Gelenkknorpels stets die 
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eigentümliche Dreisehiehtung des Gelenkknorpels 
ım ruhenden Knorpel, Säulenknorpel und Verkal- 
kungszone gut unterscheiden, also die gleichen Verhältnisse wie beim 
Intermediärknorpel feststellen. 

Er schreibt wörtlich: ‚Der Gelenkknorpel spielt ja für die Epiphvse 
eine ähnliche Rolle, wie der Intermediärknorpel für die Diaphyse, und auch 
an seiner Knorpelknochengrenze geht enchondrales Wachstum vor sich“. 

\Venn nach dem Gesagten der Grad der Knochenneubildung durch den 
Gelenkknorpel noch nicht sicher feststeht, so genügt für die Uebertragung 
meiner Theorie die Feststellung, daß hier überhaupt ein Wachstum statt- 
findet. Denn dann bedingt die Rachitis und die Spät- 
rachitisauchhierVeränderungenimgleichen Sinne 
wie beim Intermediärknorpel und den Apophysen, 
also eine Verbreiterung und eine Erweichung des 
neugebildeten Knorpels. 

Daher ıst auch hıer eine Schicht vorhanden, die 
durch ein leichtes Trauma, auch durch Belastung 
geschädigt werden kann, um so mehr als die Konturen der 
Gelenkenden zum Teil so gestaltet sind, daß einzelne Stellen besonders 
starkem Druck ausgesetzt werden (z. B. Eminentia capitata des Humerus 
durch das Radiusköpfchen, der mediale Femurcondylus durch den medialen 
Condylus der Tibia, die Hüftgelenkspfanne in ihrem oberen Teil durch den 
Femurkopf, vgl. Pfeil 2 auf Abb. 24 usw.). Denn an diesen Stellen kann 
der Gelenkknorpel in die unterliegende weiche 
Schieht eingedrückt werden, wodurch Veränderungen entstehen 
können, wie sie von Perthes zuerst bei der Osteochondritis coxae be- 
schrieben worden sind: der normale Gelenkknorpel sinkt gegen die Epi- 
physe ein, an der wiederum als Folge des Einsinkens Störungen im Aufbau 
des wuchernden Knorpels und damit bei weitgehender Schädigung Ver- 
änderungen der ganzen Epiphyse, also an der Hüfte der ganzen Kopikappe 
entstehen. Perthes schreibt: „Es handelt sich um einen durch sub- 
chondrale Destruktionsherde bedingten, im Laufe von Jahren sich voll- 
ziehenden eigenartigen Schwund der oberen Femurepiphyse.‘“ Daher wird 
die Osteochondritis coxae von manchen direkt als Schwund des kindlichen 
Schenkelkopfes bezeichnet (Amstad). Ist durch das Einsinken die Wachs- 
tumszone der Epiphyse geschädigt, so ist es nicht auffallend, daß als Folge 
dieser Schädigung herdweise Auflockerung und völlige 
Defekte der Knochensubstanz eintreten. Der normale Ab- 
lauf der Ossifikation hat eben eine Unterbrechung erfahren. Die mit den 
Gelenkknorpel zusammenhängenden unter diesem liegenden Knorpelinseln 
aber, die Perthes bei Untersuchung eines aus der Femurepiphyse probe- 
exeidierten Stückes fand, stellen unter Zugrundelegung der erwähnten 
Theorie nicht etwa, wie Perthes annimmt, versprengte, von der Epi- 
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physenlinie stammende Knorpelinseln dar, sie sind auch wahrscheinlich 
nicht „durch Knorpelneubildung‘‘ aus Knochen entstanden (Dibbelt- 
Perthes), sondern sie sind wahrscheinlich Inseln, die aus der 
Wachstumszone des Gelenkknorpels versprengt 
sind, mit dem sie ja noch „durch schmale Brücken‘‘ zusammenhingen. 

Daß das Trauma oder die dauernde Schädigung Veränderungen des 
Hüftgelenks, die zum Teil als Osteochondritis, zum Teil als Schwund des 
kindlichen Schenkelkopfes beschrieben sind, verursachen kann, zeigt folgen- 
der Fall, der das typische Bild der Osteochondritis coxae, resp. den Beginn 
eines Schwunds des kindlichen Schenkelkopfes darstellt, und den ich wegen 
seiner Wichtigkeit kurz anführe. 


Abb. 26. 





Abb. 26. H. F. & 14!/2 J. Leichte Coxa valga-Bildung. Pfanne sehr unscharf begrenzt. 
Die Kopfkappe ist platt gedrückt, hierdurch verdichtet und so breit geworden, daß sie 
seitlich die Pfanne überragt. 


14j. Junge, der vor 6 Wochen in die Lehre als Schlosser gekommen ist. In 
den ersten 4 Wochen hat er nur feilen müssen. Dabei stand er stets auf dem r. 
Bein, während er das |. vorsetzte. Schon 4—5 Tage nach dem Beginn der Arbeit 
bekam er Schmerzen in der r. Hüfte, die sich immer mehr steigerten, so daß er ar- 
beitsunfähig wurde. Die Untersuchung des schwächlichen, schlecht entwickelten Jungen 
ergab von rachitischen Symptomen nur einen in mittlerer Stärke ausgebildeten Rosen- 
kranz. Die übrigen Wachstumszonen waren nicht nennenswert aufgetrieben und nicht 
druckschmerzhaft. Das Bein stand im r. Hüftgelenk in leichter Beugestellung und 
geringer Außenrotation. \Vährend die Beugung frei möglich war, waren sämtliche 
übrigen Bewegungen fast aufgehoben. Das Bein war um i cm verkürzt. Der Tro- 
chanter major stand um das gleiche oberhalb der Roser-N&laton’schen Linie. Das 
Röntgenbild (Abb. 26) zeigt deutlich, daß die Kopfkappe zusammengedrückt, dadurch 
verdichtet, und so breit geworden ist, daß sie die Pfanne überragt. 
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Es hat also hier bei einem schwächlichen Jungen die Arbeit von 
wenigen Tagen, beiderdasrechte Hüftgelenk stark 
belastet wurde, genügt, um den Gelenkknorpel 
gegen die Epiphyse einzudrücken, und damit die Basıs 
für in den nächsten Wochen auftretende schwere Veränderungen an der 
Kopfepiphyse zu schaffen. 

Eine einheitliche ätiologische Auffassung von Coxa vara und Osteo- 
ehondritis Juvenilis hat schon Levy vertreten. Daß das Trauma als 
einheitliches Moment für alle Wachstumsstörun- 
gen am Hüftgelenk in Frage kommen kann, zeigen die Erfahrungen 
bei der Luxatio coxae congenita, sowohl bei den nicht eingerenkten Fällen 
(falsche Belastung am Becken) als nach der Reposition (Trauma durch die Ein- 
renkung). Während nach unterbliebener Einrenkung besonders Coxa valga- 
Bildung und Zerstörung des Kopfes bis zu dessen vollständigem Schwund 
beschrieben sind, kommt es nach Einrenkung ebenfalls zu allen diesen Ver- 
änderungen, auch zur Coxa vara-Bildung; denn bei der unblutigen Ein- 
renkung kann nicht nur eine Schädigung des knorpligen Teils des Kopfes, 
wie der Epiphysenlinie eintreten, sondern auch eine Lockerung oder Lösung 
der ganzen Epiphysenlinie. Als Folge einer erheblichen Schädigung des 
wachsenden Gelenkknorpels und damit der ganzen Epiphyse muß man wohl 
die mehrfach beschriebene Teilung des Knochenkerns und den Schwund der 
Kopfkappe ansehen. Wie häufig Veränderungen am Kopf nach der Ein- 
renkung sind, geht z. B. aus der Statistik Egloff’s hervor, der bei Unter- 
suchungen von 200 Hüftröntgenbildern nach erfolgter Reposition einer 
angeborenen Hüftluxation, in nicht weniger als 52,5 % Veränderungen am 
Kopf und Hals fand. 

Auch die Röntgenbilder der Osteochondritis coxae machen häufig den 
Eindruck, als wenn eine direkte Zertrümmerung des Kopfes eingetreten wäre. 

Man wird einwenden können, weshalb die Osteochondritis 
coxae nicht öfter bei der vorliegenden Spätrachi- 
tisendemie beobachtet worden ist, wenn die Spät- 
rachitis in der Aetivlogie eine so erhebliche Rolle spielt. Das kann man 
vielleicht so erklären: In dem für die Perthes’sche Krankheit typischen 
Alter von A—13 Jahren ist das Wachstum unter den Gelenkknorpeln am 
lebhaftesten, daher treten hier bei rachitischen Erkrankungen die stärk- 
sten Veränderungen auf, und daher ist in diesem Alter die Schädigung der 
Kopfkappe am häufigsten. In der Adolescenz dagegen ist an dieser Stelle 
das Wachstum schon in der Hauptsache abgeschlossen, während der Inter- 
mediärknorpel noch stärker wächst. Es würde also das gleiche 
Trauma imstande seın, bei wachsenden Menschen 
ın verschiedenem Lebensalter deshalb ganz ver- 
schiedene Bilder hervorzurufen, weilder Knochen 
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in verschiedenen Stadien der Entwicklung von 
einem Trauma betroffen wird. 

Einen späten Abschluß in der Entwicklung scheint die unter dem Ge- 
lenkknorpel der Hüftgelenkspfanne liegende \WVachstumszone zu haben; 
denn es fand sich bei vielen Röntgenbildern außer Coxa valga-Bildung eine 
so unscharfe und wolkige Begrenzung der Pfanne (s. Abb. 
19, 20, 22 u. 23), daß man sie nicht mehr als normal bezeichnen kann, ob- 
wohl wir wissen, daß gerade der Pfannenrand auf dem Röntgenbild zu- 
weilen auffallend rauh und zerklüftet ist; denn man sieht nicht die eigent- 
liche knorplige Pfanne, sondern die während des Wachstums höckrige Knor- 
pelknochengrenze (Grashey). Unter dem Gelenkknorpel bildet sich aber 
bei der Rachitis und Spätrachitis eine weiche, traumatischen Einwirkungen 
leicht zugängliche Schicht, und es treten zuerst an den Stellen Veränderungen 
ein, die dem stärksten Druck ausgesetzt sind. Das ist aber der obere Piannen- 
rand (s. Abb. 24, Pieil 3). 

Es entsteht, wie die Abbildungen zeigen, an der Stelle des 
stärksten Druckes eine Verschiebung des Knorpels 
und zwar nach außen. Der obere Pfannenrand wird hier- 
durch ausgezogen, spitz, spornartig. Das Endresultat 
kann dann ein abgesprengtes Knochenstück am oberen Piannenrand sein. 

Diese Absprengung ist bei der Coxa valga, bei der der obere Pfannen- 
rand durch die Verschiebung der Kopfkappe besonderer Belastung aus- 
gesetzt ist, schon von mehreren Untersuchern festgestellt worden. Stieda 
beschreibt in seiner Coxa-valga-Arbeit einen seiner Fälle folgendermaßen: 
„Der obere Pfannenrand springt etwas vor. Der Vorsprung scheint vom 
Becken durch eine durchscheinende Linie getrennt zu sein. Es findet sich 
somit eine besondere Epiphyse, wie durch Grashey nicht selten an ent- 
sprechender Stelle bei der Coxa vara gefunden wurde. Sie ıst also eine ana- 
tomische Varietät, und kann sich auch als selbständiger Knochen 
dauernd erhalten (Os acetabuli).“ 

Brand, der gleiche Veränderungen am oberen Pfannenrand bei 2 
Fällen von Coxa valga beobachtete, sieht als Ursache dieser Veränderung 
eine FrakturdesoberenPfannenrandes an. 

Nach den Beobachtungen, die wir bei der Spät- 
rachitisendemie anstellen konnten, kannes keinem 
Zweifel unterliegen, daß auch diese Veränderung 
durch rachitische Erkrankung des unter dem Ge- 
lenkknorpel liegenden neugebildeten Knochens be- 
dingt wird, der durch ein Trauma (Belastung) ge- 
schädigt wırd. 

In der bisherigen Literatur über die Osteochondritis coxae wird der 
Rachitis eine sehr verschiedene Bedeutung beigelegt. Von manchen Autoren 
wird in der Anamnese auf die überstandene Rachitis hingewiesen, von an- 
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deren dagegen Rachitis als ursächliches Moment vollständig abgelehnt. 
Das gleiche trifft für das Trauma zu. Esliegen also ganz ähnliche Verhält- 
nisse wie bei der Coxa vara und valga vor. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ıch darauf hinweisen, daß ich, seitdem 
ich mein Augenmerk auf die Rachitis gelenkt habe, ın allen Jahren des 
Kindesalters rachitische Veränderungen feststellen konnte, und zwar wesent- 
lich verbreiterter, als wir bisher angenommen haben. 

Die Annahme einer bei der Rachitis wie Spät- 
rachıtıs an allen Stellen des Wachstums auftre- 
tenden besonders weichen, und daher traumatı 
schen Einwirkungen besonders leicht zugängigen 
Sehieht, gıbt also dıe Möglichkeit, nicht nur die Er- 
scheinungen bei der Goxavalgaund vara, sondern auch die OÖsteo- 
chondritis ungezwungen zu erklären. Darauf, daß diese 
Ueberlegungen eine weittragende Bedeutung für unsere Auffassung aller 
erwähnten Erkrankungsformen, weiter aber auch für die Osteochen- 
dritis dissecans der übrigen Gelenke haben, möchte ich 
besonders hinweisen. 

Während nämlich beim Hüftgelenk ein großer Teil der Kopfkappe 
einem Druck bei der Belastung ausgesetzt ist, haben bei anderen Gelenken, 
wie schon erwähnt, bestimmte umschriebene Stellen 
einen starken Druck auszuhalten. Hierdurch kann an 
diesen Stellen der Knorpel gegen die unter ihm liegende 
weiche Wacehstumszone eingedrückt werden, unter Um- 
ständen so stark, daß die normale Kontinuität und damit die Blutversorgung 
in Frage gestellt wird. Dann entstehen an diesen Stellen losgelöste 
Knorpelstücke, dieAnlaß zur freien Gelenkknorpelbil- 
dung geben können. Vor kurzem beschrieb Kappis 11 Fälle 
von eigenartigen Knorpelverletzungen am Capitulum humeri, die Anlaß zur 
freien Gelenkkörperbildung gegeben hatten. Bei fast allen Kranken konnte 
in der Anamnese ein Trauma im Adolescentenalter, in dem häufig spätrachi- 
tische Veränderungen bestehen, nachgewiesen werden. Somit erhalten wir 
durch die beschriebene Theorie weiter eine Erklärungsmöglichkeit für die 
Östeochondritis dissecans mit anschließender Bildung von freien Gelenk- 
körpern während der Adolescenz. 

Sind diese Ueberlegungen richtig, dann sind sie imstande, Licht in das 
bisherige Dunkel der zahlreichen Erkrankungen des Wachstumsalters eıin- 
schließlich der Gelenkerkrankungen zu bringen. Die Ueberlegungen haben 
jedoch so lange keinen sicheren Boden, bis es gelingt, durch pathologisch- 
anatomische Untersuchungen die Richtigkeit dieser an sich sehr plausiblen 
Theorien zu erhärten. Große Schwierigkeiten wird die Materialbeschaffung 
bereiten, da nur Untersuchung im floriden Stadium der Spätrachitis beweis- 
kräftie sein kann. 


St 
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Schlatter’sche Krankheit. 


Klarer als bei der Osteochondritis liegen die Verhältnisse bei der soge- 
nannten Schlatter'schen Erkrankung, auch nach Osgood-Schlat- 
ter genannt; denn die Beobachtung der Spätrachitis 
zeigt, daß diese Erkrankung eine ganz hervorra- 
gende Disposition für diese Knouchenveränderung 
am schnabelförmigen Epiphysenfortsatz der Tibia 
abgibt. Die Schlatter'she Krankheit stellt eine in der Adolescenz, 
meist aber im Alter von 13—-14 Jahren auftretende schmerzhafte Verdiekung 
der Tuberositas tibiae dar. Ueber die Ursache dieser Veränderungen ist 
durchaus noch keine Einigung erzielt. Während Schlatter, Piteri 
und Andere der traumatischen Entstehung (direktes Trauma oder Abriß 
durch die Quadricepssehne) das Wort reden, wird diese Entstehungsart für 
alle Fälle von vielen bestritten, so von Bergemann, Jacobsthal 
und Anderen. Diese sehen in der Hauptsache in einer primären 
Veränderung am schnabelförmigen Epiphvysenfort- 
satz, die entzündlicher Natur, oder auch durch Wachstum bedingt sein 
kann, die Ursache der Erkrankung; mehrfach wurde auch an eine System- 
erkrankung gedacht. Jacobsthal denkt an Störungen in der nor- 
malen Knochenentwicklung des Ossifikationsprozesses, da er auf dem Rönt- 
genbild eine Regellosigkeit in der Ossifikation, eine unregelmäßige Begren- 
zung des schnabelförmigen Fortsatzes, sowohl nach dem knorpligen Teil, 
als auch nach dem Periost zu, und periostale Auflagerungen, zum Teil isoliert 
vorspringend, sah. Auch erschien ıhm der den knorpligen Partien entspre- 
chende Streifen breiter als gewöhnlich zu sein. Diese Störungen können 
seiner Ansicht nach entzündlicher Natur sein, oder es kann sich um patho- 
logische Vorgänge ın der Knorpelknochengrenze, die denen bei Genu valgum 
adolescentium nahe stehen, das heißt also zur Spätrachitis Bezie- 
hungen haben, handeln. 

Kienboeck denkt an Beziehungen zur Osteochon- 
dritis und O. P.Schultze überschreibt seine Arbeit direkt: „Zur 
Schlatter'schen Krankheit, Symptom einerSystemerkrankung.“ 
Er nımmt an, daß die Spontanfraktur oder Spontanlösung des schnabel- 
förmigen Fortsatzes nur durch eine Erkrankung der Knorpelfugen eintreten 
kann, oder dadurch, daß die Knochenhaut dem Fortsatz nicht mehr den 
entsprechenden Halt gibt, daß also ein Mißverhältnis zwischen der Halt- 
festigkeit der Knochenhaut, also der Insertionsstelle der Quadricepssehne, 
und dem Zuge der Sehne vorliegt. Er weist auf die Beziehungen zur Coxa 
vara hin. Deshalb untersuchte er das übrige Skelett, zunächst die Epiphysen- 
gegenden, an denen er allerdings etwas breite Fugen fand, woraus er aber 
wegen der normalen Schwankung in der Breite bei einzelnen Menschen 
keine Schlüsse ziehen zu dürfen glaubte. Einmal fand er eine deutliche 
Verbreiterung der Epiphysenlinie. Er wandte weiter seine Untersuchungen 
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den Veränderungen des Periosts zu. Da er hierbei Veränderungen an ver- 
schiedenen Insertionsstellen von Sehnen am Periost fand (besonders an den 
Insertionen der Hüftgelenksmuskulatur und der Vorderarmmuskulatur), 
nimmt Schultze.an, daß in der Periode des intensiven Längenwachstums 
bei gewissen körperlich nicht sehr kräftigen Individuen eine erhöhte Nei- 
gung zu Periostausreißung besteht, die vielleicht nur der Ausdruck für eine 
allgemeine Schwäche der Binde- und Stützgewebe ist. Durch die Locke- 
rung des Periosts wird dann die Fraktur erleichtert. Schultze empfiehlt 
zur allgemeinen Behandlung dieser Systemerkrankung Phosphor und Arsen, 
also Mittel, die bei der Rachitisbehandlung Anwendung finden. 

Die Beobachtungen von Sehultze kann man direkt für die Annahme 
einer Rachitis verwerten, da es bekannt ist, daß bei dieser Erkrankung 
periostale Auflagerungen dadurch zustande kommen, daß auch unter dem 
Periost ein weicheres ostevides Gewebe gebildet wird; hierdurch wird aber 
der feste Halt des Periosts am Knochen gestört, und es entsteht leicht ein 
Abrıß von Periost an den Muskel- und Sehnenansätzen. Auf periostale 
Wuceherungen, die bei der Ausheilung der Rachitis eintreten, weist Fran- 
genheim bei Bespreehung der rachitischen Knochenveränderungen be- 
sonders hin. 

Ist demnach schon seit langem, und von verschiedenen Seiten daran 
gedacht worden, daß die Schlatter'che Krankheit ein Symptom einer 
Systemerkrankung sei, so hat, wie gesagt, diese Ansicht durchaus nicht all- 
gemeine Anerkennung gefunden. Die rein traumatische Theorie hat stets 
ihre Verfechter behalten. Die schwere, jetzt beobachtete Spätrachitis- 
endemie jedoch beweist, daß diese Systemerkrankung häufig die Basis 
für de Sehlatter’sche Krankheit abgibt, und es ist wohl nicht zu weit 
gegangen, wenn ich den Schluß ziehe, daß für alle die Fälle eine 
schonvorhandeneanatomische Grundlageamschna- 
belförmigen Epiphvsenfortsatz (meist eine rachı- 
tische) vorhanden sein muß, in denen ohne Einwiır- 
kung eines eigentlichen Traumas eine Fraktur oder 
eıne Abhehung des schnabelförmigen Epiphysen- 
fortsatzes en ist. 

Daher denke ich mir die Verhältnisse so, daß bei normalem Knochen 
durch ein direktes Trauma der schmale, nur von Haut bedeckte und daher 
direkter Gewalteinwirkung bescnders beim Fall auf das Knie leicht zu- 
gängige schnabelförmige Epiphysenfortsatz sowohl abbrechen, als auch 
beim Versuch, einen drohenden Fall zu verhindern, durch stärkste plötzliche 
Anspannung des Quadriceps abgehoben, und somit auch durch indirekte 
Gewalt abbrechen kann. Bei dem bei der Spätrachitis veränderten Knochen 
jedoch, bei dem stets die knorplige Schicht verbreitert, und der Knochen 
durch Atrophie weniger widerstandsfähig ist, kann die geringste direkte 
Gewalt, wie auch fast in normalen Grenzen bleibender Zug des Quadriceps 
diese Schädigung hervorrufen. Auch hier weise ich daher dem 
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Trauma eine Rolle zu, eine ebenso große Rolle je- 


doch derprimär bestehende 
da der erweichte Knochen schon durch 
werden kann. 


Abb. 27 zeigt deutlich einen durch 
indirekte Gewalt entstandenen Ein- 
knick bei einem 141, jährigen Jungen. 
Nur eine Corticalis des schnabelför- 
migen Fortsatzes ist eingeknickt, und 
zwar hat nur die Corticalis auf der 
Außenseite dem Druck nachgegeben, 
diejenige auf der Innenseite jedoch 
hat dem Zug folgen können, ohne ihre 
Kontinuität zu verlieren. Es bestehen 
also die gleichen Verhältnisse, wie wir 
sie bei der Infraktion rachitischer Kno- 
chen kleiner Kinder so häufig sehen. 
Abb. 28 zeigt einen Querbruch des 
Schnabels am Ansatz bei einem 171, jäh- 
rigen Kranken. Dieser Patient bot als 
einziger alle klinischen Symptome der 
Schlatter’schen Krankheit. Daß ein 
Vorspringen des schnabelförmigen Epi- 
physenfortsatzes auch durch Verschie- 
bung der ganzen oberen Tibiaepiphvse 
nach hinten bedingt sein kann, habe ich 
schon erwähnt. Die Skızzen 29, 30 und 
31 zeigen schematische Bilder der Ver- 
änderungen am schnabelförmigen Fort- 
satz. 


Bevor ich auf die Häufigkeit der 
Beobachtung der Veränderungen im Sinne 
Schlatter’ eingehe, muß ich die 
Schwierigkeiten erwähnen, die der Be- 
urteilung der Röntgenbilder entgegen- 
stehen. Zunächst unterliegt die Ent- 
wicklung des schnabelförmigen Fortsatzes 
sicher Schwankungen bei verschiedenen 
Individuen. Die Schwierigkeiten, die in 
unseren Fällen hierdurch entstehen, sind 


n Knochenveränderung. 
ein minimales Trauma geschädigt 


Alb. 31. 





Abb. 31. K. R. 17 J. männlich. Schnabel 
an Grenze vom mittleren zum peripheren 
Drittel geknickt. Er ist außerdem im gan- 
zen mit der Tibinepiphyse nach hinten ver- 
schoben. Das ganze obere Tibiaende zeigt 
durch Wachstum eine Verbiegung (Kon- 
vexität nach vorn) als Folge der früher 
erfolgten Verschiebung der Epiphyse. 


nicht so erheblich, da ım Alter von 


mindestens 15 Jahren die knöcherne Anlage und die knöcherne Verschmelzung 


des schnabelförmigen Fortsatzes mit dem 


sich meist im unteren Teil bilden- 


den besonderen Knochenkern vollendet ist. Aber von der Projektion des Rönt- 
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Abb. 27. W. H. 141, J. Der schnabelförmige Fortsatz zeigt in der Mitte, durch indirekte Gewalt ent- 
standen, einen Einknick. Nur die äußere Corticalis ist geknickt, während die Kontinuität der inneren 
erhalten ist. 

Abb. 28. H. Sch. 174 J. Der schnabelförmige Fortsatz ist an der Basis eingebrochen. 

Abb. 29. K.G. 19 J., männlich. Stark verdickter schnabelförmiger Epiphysenfortsatz, der einen 
Knick im distalen Teil zeigt. Pat. hat Genua valga. 

Abb. 30. A. H. 1614 J., männlich. Verbreiterte Wachstumszonen an Femur und 'Tibia. Der schnabel- 
förmige Fortsatz ist mit der ganzen Tibiaepipbyse nach hinten verschoben, wodurch sein distales 
Ende keine direkte Berührung mit der Tibia hat. 
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genbildes hängt für die Beurteilung sehr viel ab; denn bei direkt senkrechter 
Projektion wird der knorplige Spalt am breitesten und der knöcherne Fortsatz 
am schmalsten erscheinen, bei schräger Projektion dagegen der knöcherne 
Zwischenraum schmäler, dafür aber der schnabelförmige Fortsatz breiter. 
Auch seitlich entstehende Rauhigkeiten können dann auf die vordere oder 
hintere Kontur des Knochens projiciert werden und dadurch diesem zuge- 
hörig erscheinen. Selbst unter Berücksichtigung dieser Schwierigkeiten 
aber habe ich bei 12 Kranken ein- oder doppelseitig röntgenologische Ver- 
änderungen im Sinne Schlatter's feststellen können, meist eine Ab- 
hebung und Kippung des ganzen Fortsatzes. Daß eine schr starke Ver- 
breiterung der knorpligen Zone unter dem schnabelförmigen Fortsatze schon 
eine Vortreibung des Knochens bedingt, und dadurch das Bild den Eindruck 
ergeben kann, als wenn der Schnabel hochgehoben wäre, ist zuzugeben. 
Solche Bilder sind aber in der Literatur als Schlatter'sche Krankheit 
beschrieben worden. 

Klinisch hatte nur ein Patient alle Symptome, auch die starke Quadri- 
eepsatrophie. Das Röntgenbild zeigt einen Abbruch des Fortsatzes an der 
Basıs (s. Abb. 15). Alle anderen Kranken hatten ım akuten Stadium an 
dieser Stelle einen ausgesprochenen Druckschmerz und eine gewisse Pro- 
minenz der Tuberositas tibiae. Es ist möglich, daß die Unsicherheit des 
Ganges, besonders die Unsicherheit beim Treppenherabgehen auf den mangeln- 
den Halt der Quadricepssehne an ıhrem Ansatz und die bei der Anspannung 
entstehenden Schmerzen zurückzuführen ist. 

Bei der Ausheilung der Rachitis blebit immer eine stark vorspringende 
Tuberositas tibiae bestehen. Es ist interessant, daß bei Erwachsenen, die n 
der Kindheit eine Rachitis überstanden haben, und die in diesem Frühjahr 
osteomalazische Erscheinungen bekamen, immer röntgenologisch eine be- 
sonders starke Atrophie an der Tuberositas tibiae nachzuweisen war. Bei 
einem 37 jährigen Kranken sah ich sogar klinisch die Erscheinungen des 
Schlatter (beiderseits Quadricepsatrophie, starker Druckschmerz am 
(Juadricepsansatz, Unsicherheit beim Gehen, Unmöglichkeit eine Stufe 
herabzusteigen), obwohl hier ein Zusammenhang mit der OÖssifikation nicht 
mehr angenommen werden kann. 


Plattfuß. 


Ganz kurz will ich noch auf die Beziehungen der Spätrachitis zum Platt- 
fuß und zu den Verkrümmungen der Wirbelsäule hinweisen. Bei beiden Er- 
krankungen ist in der Literatur vielfach an die Spätrachitis als ursächliches 
Moment gedacht worden. Die diesbezügliche Literatur ist so umfangreich, 
daß ich nicht auf sie eingehen kann. 

Die Beobachtung der Spätrachitisendemie beweist aufs neue, daß 
zwischen Plattfuß und Spätrachitis ein ursäch- 
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lıcher Zusammenhang besteht; denn alle Kranken hatten einen 
statischen Plattfuß. Ich erwähnte schon, daß dieser zu Beginn der Erkran- 
kung so im Vordergrund des Krankheitsbildes steht, daß häufig nur der 
Plattfuß diagnostiziert, aber nicht erkannt wurde, daß dieser nur ein Sym- 
ptom einer allgemeinen Erkrankung des Skeletts darstellte. Die Beobachtung 
hat bisher keinen Anhalt dafür gegeben, ob die Plattfußbildung durch spontan 
entstehende mikroskopische Einknicke von Spongiosabälkchen der Fuß- 
wurzelknochen — auf die die wiederholt beobachtete starke Druckschmerz- 
haftigkeit des Caleaneus hinweist — oder durch Veränderungen in der un- 
teren Wachstumszone der Tıbia — in Analogie zu den Veränderungen an der 
unteren Femurmetaphyse beim Genu valgum usw. — zustande kommt. In 
letzterem Falle müßte der äußere Teil der Wachstumszone der Tibia oder 
der Fıbula zusammengedrückt und im Wachstum gehemmt werden, der 
innere Teil der Tıbia, einschließlich des inneren Knöchels aber normal weiter 
wachsen, wodurch ein Abknicken des Fußes im Sinne einer Valgusstellung zu- 
stande kommen muß. Da bekanntermaßen die untere Tibiametaphyse sich 
weniger als die obere am Wachstum beteiligt, in dieser Metaphyse die Verknö- 
cherung auch früher eintritt, somit das Wachstum früher abgeschlossen ist, 
so ist der Grad der resultierenden Abkniekung ein nur so kleiner, daß eine 
klinische Erkennung schwierig ist. Nur an zahlreichen anatomischen Prä- 
paraten könnte dieses entschieden werden. Wahrscheinlich werden beide 
durch Veränderungen am Knochensystem bedingte Momente zusammen- 
wirken. Hierzu kommt natürlich noch die bestehende starke Muskelschwäche. 

Durch systematische Röntgenuntersuchungen des übrigen Skeletts, 
besonders der unteren Radiusepiphyse und der dem Kniegelenk benachbarten 
Wachstumszonen Könnte bei Plattfußkranken (aber nur bei frisch Erkrank- 
ten!) festgestellt werden, eine wie große Bedeutung die Spätrachitis für die 
Entstehung des Plattfußes hat, jedoch erst dann, wenn wir genau die Grenzen 
des Pathologischen zum Normalen im Röntgenbild kennen, was heute meiner 
Ansicht nach noch nicht der Fall ist. 


Rückgratsverkrümmungen. 


Daß Verkrümmungen der Wirbelsäule bei der Rachitis des Kindesalters 
häufig auftreten, ist allgemein bekannt. Dagegen ist es noch immer eine 
Streitfrage, inwieweit die Spätrachitis als ätiologischer Faktor für diese 
Verkrümmungen in Frage kommt. Die bisherige Beobachtung hat keinmal 
das Entstehen einer Kyphoskoliose gezeigt, wohl aber entstanden häufig 
K,yphosen. Die Erkrankten gaben wiederholt an, daß sie erst ın den letzten 
Wochen oder Monaten einen runden Rücken bekommen hätten. 

Da histologische Untersuchungen im großen Umfange anzustellen, wıe 
es Frangenheim verlangt, sehr schwierig sein wird, kann auch hier 
vielleicht die systematische Röntgenuntersuchung Förderung bringen. 
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Zusammenfassung. 


Durch meine Darlegungen glaube ich erwiesen zu haben, daß die Spät- 
rachitis eine erhebliche Rolle.beı der Entstehung 
von Wachstums. resp. sogenannten Belastungs- 
deformitäten spielt. eine Rolle, die wesentlich größer ist, als 
ıhr bisher ın der Literatur zugewiesen wurde. Weiter bin ich, wie ebenfalls 
schon ausgeführt, der Ansicht, daß die Spätrachitis überhaupt 
wesentlich verbreiterter ıst. als bisher angenom- 
men wurde. Die starken Unterschiede ın der Breite der Wachstumszone 
bei verschiedenen Individuen gleichen Alters. wie die großen Schwankungen 
ın der Beendigung der Ossifikation weisen hierauf hin. Für die untere Ra- 
diusepiphyse findet sieh z. B. die Angabe. daß bei Individuen der gleichen 
Rasse die Beendigung der Ossifikation vom 16.--26. Lebensjahr möglich 
sei (Akerlund). Es erscheint unwahrscheinlich, daß solche Sehwan- 
kungen innerhalb der physiologischen Grenzen möglich sind. Der exakte 
Beweis für solche Ansicht fehlt allerdings bisher, und er kann wohl nur dureh 
Vergleich des klinischen Bildes mit mikroskopischen Untersuchungen der 
Knorpelknochengrenze erbracht werden. Da den wichtigsten klinischen 
Anhaltspunkt bisher das Röntgenbild abgibt, müßte ın ausgedehntem Maße 
ein Vergleich von Röntgenbildern und pathologiseh-anatomischen Unter- 
suchungen vorgenommen werden, um festzustellen, innerhalb welcher Gren- 
zen normalerweise die Beendigung der Ossifikation schwanken kann, und 
welche Form und welche Breite der Wachstumszone noch als physiologisch, 
welche als pathologiseh anzusehen ist. Zur Untersuchung dieser Frage, die 
nur an sehr großem Material bearbeitet werden kann, möchte ich hiermit 
anregen. 

Die Spätrachitis sehe ıch als die häufigste ana- 
tomische Grundlage für zıemlich alle ım Wachstum 
der Knochen auftretenden Störungen an. Um aber eine 
spezielle Veränderung hervorzurufen, bedarf es eines weiteren \Mo- 
ments, einer sehädigenden Einwirkung. Diese stellt das Trauma im 
weitesten Sinne dar. Da die Wachstumszone bei der Spätrachitis 
abnorm breit und weich ist, so Kann ein ebenso minimales Trauma eine Schä- 
digung der Wachstumszone hervorrufen, wie dieses bei der kindlichen Rachıi- 
ts einen Spontanbruch eines Röhrenknochens bedingen kann. Selbst lang- 
dauernde ungleiehmäßige Belastung ist als traumatische Einwirkung an- 
zusehen. 

Die Auffassung aller Wachstumsstörungen als Aus- 
druck einer Systemerkrankung hat erhebliche Bedeutung 
zunächst für die Allgemeintherapie dieser Krankheiten; denn wir müssen 
nicht nur die lokale, besonders hervortretende Erkrankung des Knochen- 
systems behandeln, sondern zugleich eine Allgemeıiınbehandlung 
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der Spätrachitis eintreten lassen. Wir müssen also außer einer 
Behandlung mit Kalkpräparaten und event. Phosphorlebertran usw. die für 
die Rachitis des Kindesalters vorgeschriebene Allgemeinbehandlung (gute 
Ernährung, Licht und Sonne) einwirken lassen. \Wir müssen aber weiter im 
akuten Stadium jede anstrengende Beschäftigung verbieten, um nach Mög- 
lichkeit jede traumatische Schädigung, zu der auch langdauernde Belastung 
gehört, auszuschalten. 

Aber auch die spezielle Therapie aller Wachstumsstörungen, 
hesonders der X-Beine, bedarf einer Aenderung, wenn wir, wie in der Arbeit 
ausgeführt, als Folgen eines Traumas im weitesten Sinne, zunächst ein Ein- 
sinken der Diaphyse in die weiche Wachstumszone ansehen, die den Beginn 
der Deformität darstellt, während durch Sehädigung der einseitig kompri- 
mierten Wachstumszone ein einseitiges Zurückbleiben im Wachstum eintritt. 
Denn wir können, falls sich diese Annahme als richtig erweist, die be- 
ginnende Deformität durch ein frühzeitiges vor 
sicehtiges Redressement oder durch einen Zugver- 
band z.B. nach v. Mieuliez beseitigen. Für den Entscheid 
aber, ob unblutige Behandlung oder die Osteotomie in Frage kommt, muß 
die klinische Untersuchung, besonders das Röntgenbild zugrunde gelegt 
werden. Hierdurch muB festgestellt werden, ob noch frische rachitische Er- 
scheinungen vorhanden sind, und die Wachstumszone nicht schon vernarbt 
ist. Da aber bei Beseitigung der Kompression voraussichtlich wieder nor- 
males Wachstum eintreten wird, kann auf diese Weise die Ausbildung der 
Deformität überhaupt verhütet werden. Als Beweis dafür, daß nach einiger 
Zeit wieder ein normales Wachstum eintreten kann, kann man den Ausgleich 
der rachitischen Deformität besonders an den Knien kleiner Kinder ansehen, 
ein Ausgleich, der bei der Spätrachitis häufig deshalb nieht möglich ist, weil 
die Wachstumsenergie zu gering ist, und die Schädigung kurz vor Abschluß 
des Knochenwachstums eintritt. Hierdurch wird die Deformität dann für 
Lebenszeit festgehalten, wenn sie nicht durch operative Maßnahmen später 
beseitigt wird. 

Diese vorgeschlagene Behandlung, die jetzt am Material der Klınık 
versucht werden soll, kann man in Analogie zu der von Sprengel vor- 
geschlagenen Behandlung der traumatisch entstandenen Goxa vara setzen. 


schlußsätze. 


l. Die Spätrachitis in ihrer schweren Form gibt ein typisches, scharf 
umgrenztes Krankheitsbild. 

2. Die Spätrachitis in leichter Form ist eine außerordentlich verbreitete 
Krankheit. | 

3. Die Spätrachitis begünstigt den Eintritt von Spontanfrakturen ın 
gleicher Weise, wie die kindliche Rachitis und gibt hierdurch Anlaß zur Ent- 
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stehung von Deformitäten, da die Fraktur sich meist sofort wieder einkeilt, 
und infolgedessen die Belastung nieht unterbrochen wird. 

4. Der Beginn der Wachstumsdeformität entsteht durch das Einsinken 
der Diaphyse in die pathologisch verbreiterte und weiche Wachstumszone 
durch ein Trauma im weitesten Sinne. Durch Zurückbleiben der kompri- 
mierten Seite im Wachstum wird die Deformität allmählich größer. Auf 
diese Weise entsteht das Genu valgum und varıum, und die Coxa valga und 
7. T. die Coxa vara, die aber auch durch eine vollkommene Lösung der 
Kopfkappe entstehen Kann. 

5. Als Folgen der Spätrachitis sind in der Mehrzahl der Fälle der statische 
Plattfuß und die Rückgratsverkrümmung anzusehen. 

6. Auch die Osteochondritis eoxae und die Osteochondritis der übrigen 
Gelenke hat Beziehungen zur Spätrachitis. 

7. Die sogenannte Schlattersche Krankheit entsteht ın der Mehr- 
zahl der Fälle bei Spätrachitikern, da die unter dem schnabelförmigen Epiı- 
physenfortsatz liegende verbreiterte Knorpelzone eine mangelnde Befesti- 
gung des Fortsatzes bedingt, so daß ein Hochheben durch Muskelzug erleich- 
tert wird. Der in seiner Festigkeit geschädigte knöcherne Fortsatz selbst 
bricht besonders leicht bei direkter, wie bei indirekter Gewalteinwirkung. 

8. Bei allen Wachstumsstörungen muß eine antirachitische Behandlung 
einsetzen. 

9. Bei frisch entstandener Deformität, besonders beim X-Bein, ist der 
Versuch einer unblutig redressierenden Behandlungsmethode auszuführen. 
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(Mit Taf, V—IX.) 


Die Geschichte der Unterbindung der Blutgefäße bewegt sich nicht in 
einer fortschreitend aufsteigenden Linie, was sie mit der Geschichte der Me- 
dizin und der Naturwissenschaft überhaupt gemeinsam hat. Auf wesentliche 
Fortschritte früherer Jahrhunderte, ja sogar Jahrtausende folgte meistens ein 
Rückschritt für lange Zeitabschnitte. Große Aerzte schufen wohl in der Er- 
kenntnis des Richtigen brauchbare Methoden der Gefäßunterbindung schon 
in früher Zeit, aber bereits die eigenen Zeitgenossen vergaßen oft diese 
Erfindungen. 

Vielfach waren die Forscher durch die engen Schranken einer Gesell- 
schaftsordnung, die ja mit der Staatsordnung meist verbunden ist, gefesselt. Wo 
die Religion, wie bei den alten Aegyptern und dann später wieder im Mittel- 
alter die Sektionen und Tierversuche verboten, fehlten schon die Vorbedingun- 
gen einer verläßlichen Unterbindungstechnik, die Kenntnisse der Anatomie 
und der Physiologie des menschlichen Körpers. 





*) Habilitationsscehrift. (Fingegangen am 20. IX. 19.) 
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Die Unterbindung der Blutgefäße bei Amputationen wurde von einem 
Unbekannten der Alexandrinischen Schule erfunden. Ueber 1!/a Jahrtausende 
später schrieb man Ambroise Par«@ (1517--1590) diese Erfindung zu, 
so sehr war das Verfahren in Vergessenheit geraten. 

Es ist bis in die neueste Zeit hinein lehrreich, den Irrwegen der chirur- 
gischen Wissenschaft nachzugehen, und auf Grund der Kenntnis früherer 
Unterbindungsarten einen vergleichenden Maßstab auch an die neueren Unter- 
bindungsverfahren anzulegen. Nur die Kenntnis Jahrhundertelang begangener 
Fehler behütet davor, zurückzufallen in Methoden der chirurgischen Technik, 
welche in ihrer Entwicklungsgeschichte nach langem wissenschaftlichem Kampf 
zurückgedrängt worden sind. — Eines der Ziele dieser Arbeit ist es auch, 
eine solche neuere Methode der Gefäßunterbindung nachzuprüfen, eine Methode, 
die ihrem Wesen nach schon Vorläufer in der alten unvollkommenen Um- 
stechung hat. 

Der nur sehr langsame Fortschritt in der Technik der Blutstillungsarten, 
insbesondere der Unterbindungsverfahren, hat seine Ursache in verschiedenen 
Umständen und Hemmungen, die vielfach ineinander greifen und die im großen 
und ganzen auf der langsamen Entwicklung der naturwissenschaftlichen Vor- 
stellungswelt überhaupt beruhen. Hierher sind zu rechnen: 

1. Die Unkenntnis der Anatomie und Topographie der Blutgefäße. 

2. Die falsche Vorstellung vom Blutkreislauf. 

3. Die Mißachtung, welche früher das chirurgische Handwerk, besonders 

im Mittelalter erfuhr. 

4. Das mangelnde Verständnis für die Heilung der Gefäßwunden. 

Die Unvollkommenheit der chirurgischen Unterbindungsinstrumente. 

6. Der Mangel an mikroskopischen Untersuchungsmethoden (für histolo- 

gische und bakteriologische Fragen). 

7, Die Unkenntnis der jetzt üblichen antiseptischen und aseptischen 

Operationsmethoden. 

Den beiden letzten Punkten ist zweifellos das Hauptgewicht beizulegen. 
Die Unterbindungsverfahren kamen immer wieder in Mißachtung, weil die 
Unterbindungsfäden die Infektionskeime in die Wunden trugen und die Ur- 
sache der gefährlichen Nachblutungen wurden. Die großen Fortschritte in 
der Unterbindungstechnik, wie in der chirurgischen Technik überhaupt, sind 
erzielt worden, seitdem im vorigen Jahrhundert durch leistungsfähige Mikro- 
skope das Studium der feineren Vorgänge bei Heilung und Regeneration 
möglich, und dann weiterhin durch die geniale Erfindung Liister’s die Unter- 
bindung der Blutgefäße gefahrlos wurde. 


= 


I. Geschichte der Unterbindungsverfahren. 
l. Die Umstechung oder mittelbare Ligatur (Massenligatur). 


Hippokrates (460-377 vor Christo) hat die Unterbindung oder Umstechung 
der Blutgefäße wohl noch nicht geübt. — In der Alexandrinischen Schule 
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wurden bei chirurgischen Operationen Unterbindungen ausgeführt, doch waren 
diese wohl nur Umstechungen, das heißt, die Gefäße wurden nicht isoliert. son- 
dern mit den anliegenden Weichteilen zusammen unterbunden. 

Celsus (25 v. Chr. bis4> nach Chr.) gab zuerst die Unterbindung :Umstechung: 
von anzeschnittenen Gefäßen bei Verletzungen an. Doch wurde die Umstechung 
nur bei Verletzungen. nicht bei Amputäationen ausgeführt, weil hierbei die Gefälse 
mangels anatömischer Kenntnisse nicht aufgefunden werden konnten. Man begnügte 
sich bei Amputationen mit Kompression dureh Essieschwänme, mit der Kauterisation 
und anderen unvollkommenen Mafsnahmen. 

Nur Archigenes (100 v. Chr.) scheint die Unterbindung bei Amputationen 
allgemein angewandt zu haben, doch folete man ihm nicht. Sein Verfahren blieb im 
anzen Mittelalter unbekannt. Man fürchtete sich daher auch vor hohen Amputatio- 
nen, beschränkte sich auf Unterschenkel und Unterarm und amputierte bei Gangrän in 
nekrotischem Gebiet. 

Die Ligatur der Gefüße kam deshalb auch so in Mißachtung, weil man, ent- 
sprechend der Lehre Galens vom Blutkreislauf (130 —210 n. Chr.) nur das herznahe 
Gefäßende unterband; natürlich stand die Blutung nicht völlig, weil die peripheren 
Gefüälzenden rückläufig bluteten. Der Kollateralkreislanf war damals unbekannt. 

Wie bei Amputationen führten die Aerzte des Mittelalters auch bei anderen 
Operationen die Blutstillung durch Styptica und das Glüheisen aus. Damit war aber 
das chirurgische Handwerk auf kleine Eingriffe beschränkt. Die Umstechung der Ge- 
täße wurde wie im Altertum nur bei akzidentellen, stark blutenden Verletzungen großer 
(refälße auszeführt, also nur im Falle dringender Not. 

Rogerv. Parma (13. Jahrh.) erfand für die Blutstillung die Umstechung mit 
einer starken Nadel, mit Hilfe deren er das umliegende Gewebe in die Ligatur mit 
einbeschloß. Das Mitfassen der Weichteile um das zu unterbindende Gefäß herum, 
wurde von ihm deshalb vorgenommen, weil er nach der Lehre Galen's annahm, daft: 
der Getäßverschluß durch die Verwachsung der umliegenden Gewebe zustande käme. 
Diese Verwachsung sollte durch das Mitfassen unterstützt werden. 

Im Folgenden wird nun des öfteren auf eine Frage, welche ven den 
Jhirurgen jahrhundertelang umstritten worden ist, zurückgekommen werden, 
ob es nämlich vorteilhafter ıst, das Gefäß isoliert zu unterbinden, oder von 
dem umliegenden Gewebe möglichst viel mit in die Unterbindung hineinzunehmen. 
Es erhellt ohne weiteres, daß die Unterbindung unter Mitfassung des umlie- 
genden Gewebes ihrem Wesen und ihrer Wirkung nach alles mit der Um- 


stechung gemeinsam hat. Während wir heute die Umstechung — in der Er- 
kenntnis ihrer Nachteile — nur noch in bestimmten Fällen ausführen, wenn 


das Gefäß eben nicht vom Nachbargewebe losgelöst werden kann, war sie 
jahrhundertelang die Methode der Wahl. Zum Teil hat bei der Lösung dieser 
Frage der Umstand mitgesprochen, daß eine genauere Präparation der Gefäße, 
wie wir sie in der neuen Zeit ausführen, in früheren Jahrhunderten, auch 
mangels anatomischer Kenntnisse, nicht üblich war. Es fehlte auch an einiger- 
maßen vollkommenen Instrumenten, die Gefäbe genau zu isolieren und zu fassen. 

Dann war es aber auch Absicht, und zwar auf Grund der eben ange- 
führten Ansicht Galen’'s über den Gefäßverschluß, möglichst viel perivasku- 
läres Gewebe mit in die Unterbindung zu fassen. Die Unterbindungsinstru- 
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ınente waren grob, und grifien schon darum von dem umliegenden Gewebe 
mit; damit dieses dann nicht zu schnell von dem Unterbindungsfaden durch- 
schnitten wurde, benutzte man breite Bänder zur Unterbindung; und eben 
daher, um das Abrutschen der Bänder zu vermeiden, stach man mit den Um- 
stechungsnadeln durch das ewebe hindurch. So gewann der Unterbindungs- 
taden im Gewebe, wenigstens zu Anfang, Halt. Doch war diese Sicherheit 
nur zu Anfang gewährleistet, denn die Weichteile schwanden unter dem Druck 
schnell hinweg und die Fäden wurden locker. — Diese Unsicherheit wurde 
von vielen einsichtigen Chirurgen schon immer erkannt, und so kam es endlich 
dazu, daß dieUUmstechung von der Zirkelligatur oder isolierten 
Unterbindung verdrängt wurde. | 

Bei der rohen Umstechung, welche mangels anatomischer Kenntnisse auch 
die ın der Nähe der Gefäße verlaufenden Nerven inbegriff, traten nach der 
Operation (Amputation) außerordentlich heftige Schmerzen ein; es kam an 
den abgebundenen, aus der Ernährung gesetzten Weichteilen zu endlosen 
Nekroseneiterungen, und das Ergebnis waren Amputationsstümpfe, welche zur 
Anlegung einer Prothese gänzlich ungeeignet waren. 

Die schwerste Gefahr aber drohte durch die Nachblutungen. Die 
umstochenen Weichteile, insbesondere die wasserreichen Muskeln schnitten 
durch den Druck der Unterbindungsfüden en. Der umschnürende Druck auf 
das Gefäß ließ schon in kurzer Zeit nach, und es kam zu verhältnismäßig 
trüben Nachblutungen. Diese Nachblutungen traten nicht wie bei der Ligatur 
einer isolierten Arterie in der zweiten Woche ein, sondern meistens bereits 
am 3.—5. Tage; denn durch das Schwinden der Weichteile verloren die nicht 
mehr genügend zusammengedrückten Gefäße den äußeren Halt. Da nun die 
Amputationsstümpfe ausnalımslos stark eiterten — wieder infolge der Nekro- 
sen, die sich bald abstießen —, lösten sich die Thromben in den Gefäßen, die 
in den ersten Tagen noch nicht fest mit der Arterienwand verwachsen waren: 
und so kam es zu den frühen Nachblutungen, denen der Patient meistens erlaz. 

Hierzu kam ein anderer wichtiger Umstand. Während die scharf ange- 
zogene Ligatur mit dünnen, aber zugkräftigen Fäden die Intima und Media 
einer Arterie durchschneidet, läßt die Umstechungsligatur die in- 
neren Schichten der Arterie unverletzt! Nun entsteht aber der 
Thrombus im Gefäßlumen, vor allem an den Rändern der angeschnittenen 
Intima-Media, durch die Berührung des nativen Blutes mit blutfremdem Ge- 
webe fällt das Fibrinogen des Blutes aus. So komnit es zur Bildung eines 
widerstandsfähigen dicken Thrombus, welcher schon nach kurzer Zeit ziemlich 
test am Innern des Gefäßrohres anhaftet. — 

Bei der Umstechung unter Mitfassen dicker Weichteilmassen schützt 
aber dieser Weichteilmantel das Gefäßrohr vor der Durchschneidung der 
Intima-Media fast ausnahmslos, und so kommt es nur zur einfachen, wenn 
auch anfangs festen Aneinanderlagerung der Intimaflächen. Zwar genügt diese 
Aneinanderlagerung, besonders bei der aseptischen Wundheilung, zum Gefäb- 
verschluß; denn die aneinanderliegenden Intimaflächen verkleben und ver- 
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wachsen verhältnismäßig schnell (analog aneinandergelegten Peritonealflächen), 
doch ist die Verklebung nur zart, und ein Thrombus braucht nicht zu 
entstehen. Läßt' nun nach wenig Tagen, durch den Schwund des Weichteil- 
ylinders der Druck des Unterbindungsfadens nach, so hat die verklebte In- 
tima den ganzen Druck der Blutsäule auszuhalten. Eiterte die Wunde — 
die alten Amputationswunden eiterten schon wegen der Weichteilnekrosen 
ausnahmslos —, so hielt der Gefäßverschluß nicht, und die Nachblutung, jenes 
häufige chirurgische Schreckgespenst, trat ein. 

Damit sind die Hauptnachteile der Umstechungsligatur aufgezählt. Das 
übelste Ergebnis der Umstechung, die Nachblutung, war den 
alten Chirurgen in allen ihren Folgen wohl bekannt, dagegen konnten sie 
mangels genauer Einsicht die Hauptursache dieses Ereignisses nicht klar er- 
kennen. Sie wußten nichts von der mangelhaften Thrombenbildung, denn erst 
spät setzten aufklärende Theorien über das Wesen der Thrombose ein. 


Die weitere Geschichte des Umstechungsverfahrens ist zu Anfang ein fast 
aussichtsloser Kampf der einsichtigen Chirurgen gegen die Vorurteile der Zeit. 
Es dauerte viele Jahrhunderte, bis durch experimentelle Arbeiten das Wesen 
des Gefäßverschlusses einigermaßen aufgeklärt war. — Man kann den ver- 
blendeten Gegnern der Vivisektion kaum einen besseren Beweis für den Wert 
der Tierexperimente entgegenhalten, als die berühmte Untersuchung 
Jones’ über den Gefäßverschluß. Der jahrhundertelange, fast trost- 
los vergebliche Kampf wurde damit fast mit einem Schlag beendet. Die grobe 
[imstechung wurde von der einfachen Unterbindung verdrängt. 

Aus der Geschichte der Umstechung ist weiterhin erwähnenswert, dab 
die Chirurgen gerade das sofortige Durchschneiden der Arterie durch den 
Schnürfaden fürchteten; sie führten die Nachblutungen auf das Durchschnei- 
den zurück. Aus diesen Grunde überknotete man das Gefäß, welches primär 
gefährdet erschien. nicht direkt, sondern zog den Knoten über einer 
Leinenbandrolle zusammen, ja, vielfach knotete man auch 
außerhalb des Wundgebiets über der Haut, die doppelt durchstochen wurde. 


Ambroise Pare, dem für die Einführung der Gefäßligatur bei chirurgischen 
Operationen ein großes Verdienst zuzusprechen ist!), führte die Umstechung bei 
akzidentellen Gefäßverletzungen mit einer Nadel aus. Bei der Unterbindung, die 
er für die Amputation einführte, suchte er möglichst viel von dem Nachbargewebe mit 
in die Ligatur zu fassen. — Trotz des großen Einflusses, den Pare nicht nur in 
seinem Vaterland, sondern auch in anderen Ländern ausübte, wurde die Ligatur bei 
Aınputationen und chirurgischen Operationen doch bald wieder zugunsten der Um- 
stechung zurückgedrängt. 

Die zur Umstechung benutzten Nadeln. welche besonders von Pare eingeführt 
“ worden waren, wurden nun weiterhin fortschreitend vervollkommnet. 

B. Saviard (1656—1702, erfand eine Nadel, welche an der Spitze ein Oehr 
für den Faden und am andern Ende einen Knopf trug; der letztere diente zum An- 


1) Fälschlich wurde ihm lange Zeit die Erfindung der Unterbindung zugeschrieben. 
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fassen und zur Leitung der Nadel. Tiefer liegende Gefäße umstach Pierre Dionys 
mit zwei Nadeln, die an einem Faden armiert waren. 

Gegenden allgemeinen Gebrauch der Umstechung statt der 
Ligatur wandte sich zuerst Alexander Monro (1697—1767) und dann vor 
allem Deschamps (1740—1824). Er betonte mit Recht, daß der Unterbindungs- 
faden sich gerade durch das weite Mitfassen der Weichteile, welche durch den mecha- 
nischen Druck schnell dahinschwänden, loslöse, und dann die Nachblutung einträte. 

Deschamps erfand für die Aneurysmaoperation eine Nadel mit halbkreis- 
fürmigem Ende; dieser Halbkreis lag in derselben Ebene wie die Nadel. (Unsere 
heutige sogenannte Deschamps'sche Unterbindungsnadel ist eigentlich von Dupuy- 
tren angegeben worden. Die halbkreisförmige Krümmung liegt bei dem Dupurv- 
trenschen Instrument in einer rechtwinklig zum Handgriff stehenden Ebene.) In der 
Folge machte nun Desault zufällig die Entdeckung. daßein festan- 
gzezogener Faden. welcher direkt um die Arterie gelegt wird, die Intima- 
Media derselben durchschneidet. An diese Beobachtung knüpfte Jones (um 
1805) an, und suchte durch eine große Reihe von Tierexperimenten die Ursache und ' 
das Wesen des Grefäßsverschlusses zu ergründen. Er stellte fest, daß das weitaus 
wichtigste Moment für die Blutstillung eines durchschnittenen Gefäßes in dem intra- 
vasknlären Thrombus gegeben ist, und daß die Gerinnung des Blutes zum 
Thrombus an und zwischen den verschiedenen Schichten der 
durchschnittenen Intima-Media eintritt. 

Die Ergebnisse seiner Untersuchungen führten Jones und viele Chirurgen nach 
ihm dazu. die Ligatur nur bis zur Bildung des festen Gerinnungspfropfes liegen zu 
lassen; sie wurde bereits am 1., 2. u. 3. Tage entfernt. Diese temporäre Unter- 
bindung, durch die man vor. alleın das Eintreten der Eiterung an der Ligaturstelle 
und die Nachblutung zu verhüten suchte, konnte aber doch keine allgemeine Nach- 
ahmung finden; war doch den meisten Chirurgen das mehr oder weniger gewaltsame 
Lösen an dem frisch verschlossenen Gefäß zu gefährlich. Auch die verbesserten Li- 
gaturstäbchen, welche im wesentlichen der Presse-arttre von Deschamps nachge- 
bildet waren. führten zu einer gewissen Alteration der frischen Gefäßwunde. Die 
neueren Versuche von Scarpa undvonP.v.Bruns die amovible Ligatur wieder 
einzuführen, konnten sich gegenüber der Vollkommenheit der inzwischen weiter ausge- 
bildeten unmittelbaren Ligatur nicht durchsetzen. 

Pecot verglich sehr richtig die Heilung nach der unmittelbaren oder Zirkel- 
ligatur und die mittelbare Ligatur (Umstechung) mit den Heilungsvorgängen bei einer 
einfachen glatten Schnittwunde, und andererseits einer Quetschwunde. Wie die glatte 
Schnittwunde schneller und gefahrloser heilt, so ist dies auch mit der scharf durch- 
trennten Intima-Media bei der Unterbindung der Fall, während bei der Umstechung 
unter Mitfassen von Weichteilen diese gequetscht und nekrotisch werden müssen. 

Inzwischen waren die anatomischen und physiologischen Kenntnisse so weit vor- 
geschritten, daß die Chirurgen die Lage der großen Gefäße kannten. Die 
Instrumente waren verbessert worden. Das erhöhte die Sicherheit des Arztes und 
seiner Maßnahmen gegenüber dem blutenden Gefäß. 

Hodge schrieb vor, die Weichteile über den Gefäßen genau präparando zu 
durchschneiden und auch die Gefäßscheide zu eröffnen, dann erst dürfe das 
Gefäß unterbunden werden. Nur so könne das Mitfassen von Nerven usw. vermieden 
werden. 

Lorenz Heister (1683—1738) lehnte die Umstechung als ein brauchbares 
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ehirurgisches Verfahren entschieden ab. Gegen Ende des 18. Jahrhunderts kam die 
prinzipielle Umstechung allgemein in Mitskredit. Die unmittelbare Unterbindung war 
nach jahrhundertelanzem Kampf als die bevorzugte Metliode zum Verschluß der Ar- 
terien einzerführt worden. 

Heute wird die Umstechung m alten Sinne, wobei die umgebenden 
Weichteile mitgefaßßt werden, nur bei kleineren Gefülßen ausgeführt, und be- 
sonders bei Arterien, die sich in starrem Gewebe nicht genau isolieren lassen. 
Relativ gleichgültig ist dies Verfahren der Umstechung bei aseptischen Ver- 
hältnissen. Die Umstechung grober Arterien unter Mitfassen 
eines diekeren Weichteilmantels, wie beispielsweise von 
Muskelschichten. ıst als Kunstfehler anzusehen. 


2. Die perkutane Umstechung. 


Die perkutane Umstechung des Getäbes dieht oberhalb der Verletzungs- 
stelle, hat nicht alle Gefahren mit der offenen Umstechung gemein; sie ist im 
Mittelalter bis in das 16. und 17. Jahrhundert vielfach als die Methode der 
Wahl bei akzidentellen Verletzungen, und auch bei Amputationen geübt worden. 
Middeldorpf (Mitte des 19. Jahrhunderts) benutzte zur subkutanen Un- 
stechung statt der Seidenfäden lieber Eisendraht; dieser zieht ja zweifellos 
besser an und verursacht nicht so leicht Eiterungen. 


3. Die unmittelbare Unterbindung (Zirkelligatur:. 


Die von Ambroise Parc auch bei Amputationen wieder 
eingeführte Ligatur war, wie schon erwähnt, keine reine, unmittelbare 
Unterbindung, da auch Parc von den umgebenden Weichteilen noch Gewebe 
mit ın die Ligatur zu fassen suchte; sie wirkte also ähnlich wie die Umstechung. 
Eine Isolierung des Gefüßes aus der bindegewebigen Scheide wurde noch nicht 
vorgenommen. Auch bei der Umstechung zufällig verletzter Arterien faljte 
er möglichst viel Weichteile mit. 


Pares anatomische und physiologische Kenntnisse sind ungefähr dieselben we- 
wesen, wie diejenigen des Archigenes, der 1!;2 Jahrtausende vor ihm lebte; so 
zsering war der Fortschritt der Wissenschaft. Trotz des Ruhmes, den Pare 
tür sein Verfahren erntete, wandte man sich nach seinem Tode doch wieder allgemein 
der Umstechung zu, wenn auch die Unterbindung nicht wieder auf Jahrhunderte und 
Jahrtausende, wie nach Archigenes, vergessen wurde. Als dann die Entdeckung 
des Blutkreislaufes (1619) durch Harwey die anatomisch-physivlogische Vorstellung 
der Aerzte klärte, kam in der zweiten Hälfte des 17. Jahrhunderts die Ligatur (wenn 
auch noch nicht als isolierte Ligatur) allgemein auf und verdrängte das Umstechungs- 
verfahren immer mehr. Man lernte die Lage der Blutgefäße nicht zum wenigsten 
durch die Kunst der Gefäßinjektion kennen, welche Friedrich Ruysch (Mitte des 
17. Jahrhunderts) erfunden hatte. 

Da aber alle Operationswunden und Zufullsverletzungen. bei denen 
die Hand des Chirurgen Unterbindungen usw. vornahm. stark eiterten. unter- 
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schied sich der Erfolg der isolierten oder Zirkelligatur der Arterie nicht wesentlich 
von der Umstechung, wenigstens was die Gefahr der Nachblutung anging. Aseptische 
Heilung kam nur zufällig vor; deswegen scheuten sich bis in den Anfang des 19. Jahr- 
hunderts hinein noch Wundärzte, Ligaturen in Wunden anzulegen. Sie behalfen sich 
mit den alten Methoden des Kompressionsverbandes, oder dem Glüheisen, und unter- 
banden nur im äußersten Notfalle. 

Um bei Nachblutungen einigermaßen gesichert zu sein, legte man oberhalb der 
Ligaturstelle noch sogenannte Reserveligaturfäden an, die dann beim Eintritt 
einer Blutung zugezogen wurden (lirature d’attende, Saviardı. Dabei mußte man 
natürlich das Gefäß noch höher hinauf isolieren. und es wurde so von dem infektiösen 
Eiter in weiterer Ausdehnung umspült als bei der einfachen Ligatur, ein Vorwurf, 
der dem Verfahren besonders von Abernethy gemacht wurde. Die Reserveligatur 
blieh dann auch nur eine Zeitlang im Gebrauch. 

Die Kompresse, welche Pare noch zwischen Haut und Faden bei der Un- 
stechung anlegte, wurde später unmittelbar auf das Gefäßrohr gebracht, um dieses vor 
dem Durchschneiden zu schützen. Man legte zur Sicherung Rollen aus Leinwand. 
Holzstücke. Heftpflasterrollen usw. auf die Arterie. Diese Art Ligaturen wurden auch 
Zylinderligaturen genannt. Ja selbst um den Knochen wurde der Unterbindungsfaden 
seschlungen, um so die Arterie ganz fest zu fixieren und ein ganz festes Anziehen des 
Fadens ausführen zu können. 

Anton Nuck (gest. 1602) legte besonderes Gewicht darauf, bei Unterbindungen 
die Arterie von den anliegenden Nerven zu befreien, um bei der groben 
Umstechung deren Einbindung und damit unvermeidlichen Schmerzen vorzubeugen. 

Jean Petit (1654—1750) verwarf wieder die Unterbindung, weil die Styptica 
und Kompressionen das Blut schnell zum Gerinnen brachten. — 

Um das Durchschneiden der Arterie zu verhüten, benutzte ‘man, besonders im 
18. Jahrhundert, breite Bänder, oder aus vielfachen Fäden zusammenge- 
drehte und gewachste Streifen. Erst gegen Ende des 18. Jahrhunderts drang 
die Unterbindung mit dem einfachen Faden durch. Vor allem in England, wo der 
Einfluß Jones der Zirkelligatur vor der Massenligatur den Vorrang verschaffte. 

Größere Gefäße unterband man nicht gern. weil die Nähe der Nerven das Mit- 
fassen eines größeren Weichteilzvlinders verboten: darum waren die Amputatio- 
nen auf den peripheren Teil der Extremitäten beschränkt. Der Ein- 
fluß Monro's (1. Hälfte des 18. Jahrhunderts), Deschamps und Desault's (1744 
bis 1795) verdrängte dann die Umstechung endgültig. Desault wandte sich auch 
segen den Gebrauch der Kompressen, welche auf die Arterie gelegt wurden. 

In Deutschland wurde vielfach von Chirurgen die Unterbindung der Umstechung 
vorgezogen. Letztere gelangte auch im 17. und 18. Jahrhundert hier nicht recht zur 
Anerkennung, besonders trat. et Gottlieb Richter (1742—1812) für die 
Ligatur ein. | 

Die bis dahin noch recht groben Unterbindungspinzetten hatten den Nachteil. 
daß sie das Getäßs meist nicht isoliert fafsten, sondern zusammen mit den umliegenden 
Weichteilen und Nerven. Man benutzte daher bei der isolierten Unterbindung zum 
Hervorziehen der Gefäße die an der Spitze umgebogenen Arterienhaken nach 
Bromfield. Diese Arterienhaken wurden vielfach vervollkommnet, wurden aber nie- 
mals ein praktisch gut brauchbares Instrument. Im 19. Jahrhundert verschwand es 
ılann auch aus dem chirurgischen Instrumentariunn. 

Um schwierieen Unterbindungen aus dem Were zu gehen. wandte man im 18. 
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und 19. Jahrhundert die von Hunter wiedererfundene Ligatur in der Kontinui- 
tät an (loco praedilectionis). Hunter unterband im Jahre 1785 oberhalb 
eines Aneurysma der Art. poplitea die Art. fem. im Adduktorenschlitz. Der Pat. 
genas trotz mehrfacher Nachblutungen. Und besonders in der Kriegschirurgie wur- 
den die Unterbindungen in der Kontinuität im 19. Jahrhundert ausgedehnt ange- 
wandt. Geschichtlich sind die in den jetzigen ÜOperationskursen an den Universi- 
täten ausgeführten Unterbindungsübungen zurückzuführen auf die Bedeutung der Unter- 
bindung am Ort der Wahl für die Kriegschirurgie. Der große Weltkrieg hat gezeigt, 
daß die Ligatur loco praedilectiones nur äußerst selten in Anwendung gebracht zu 
werden braucht. 

Jones, auf dessen bedeutungsvolle experimentelle Arbeiten schon hingewiesen 
wurde, lehrte dann (1805), daß die Arterie vor der Unterbindung genau zu isolieren 
sei, daß ferner der Faden möglichst fest angezogen werden müsse, damit die Intima und 
Media der Arterie durchschnitten würden; nur so käme es zu einem größeren, festeren 
intravaskulären Thrombus. Sobald der Thrombus fest sei, was schon nach 1—3 Tagen 
eintrete, und dann mit der Arterienwand verwachsen sei, könnten die Fäden entfernt 
werden. (Temporäre Ligatur.) 

Hodgson, Trawers, Deschamps, Desault und die deutschen Chirurgen 
schlossen sich dem Vorgehen Jones’, Richters usw. an, und so waren endlich nach 
‚langem Kampf die Umstechung unter Mitfassen von Weichteilen. das Unterbindungs- 
band und der Arterienhaken verdrängt. 

Aber die Nachblutungen traten doch nach einem großen Teil der Unterbindungen 
bei Amputationen usw. ein. Im Kriege 1870—71 waren sie ein häufiges gefürchtetes 
Ereignis. Noch 1870 — so erzählt Langenbeck — erregte die Tatsache, daß ein 
Chirurg die primäre Heilung einer Amputationswunde erzielte, so sehr die Aufmerk- 
saımkeit, dal3 die Chirurgen von allen Seiten kamen, um diesen außergewöhnlichen Er- 
tolg zu betrachten. ö 

Dann trat Lister mit seiner großen Erfindung der Antisepsis hervor, und be- 
nutzte zugleich zur Unterbindung das antiseptisch imprägnierte Catgut. Wie mit einem 
Schlage verschwanden von nun an die bis dahin so gewöhnlichen Nachblutungen, und 
wurden in den chirurgischen Anstalten ein seltenes Ereignis. 


In dem großen Weltkrieg sind die Nachblutungen, wenn sie auch bei 
schweren, nekrotisierenden Eiterungen an Amputationsstümpfen vorkamen, 
doch ein relativ seltenes Ereignis gewesen. Ich selbst habe sie während 
4'/,jähriger chirurgischer Tätigkeit im Feldlazarett hauptsächlich nach Ampu- 
tationen gesehen, die wegen Gasbrands vorgenommen wurden, und die viel- 
fach noch im erkrankten Gewebe erfolgen mußten. Kam es hier infolge des 
Fortschreitens der Gasphlegmone, oder infolge Abstoßung ausgedehnter 
Nekrosen zu Nachblutungen, so war dies doch immerhin ein erklärliches Vor- 
kommnis, das mit der Art der Unterbindung, oder des Unterbindungsmaterials 
nichts zu tun hatte. Die Arterienwand kam eben oberhalb der Unterbin- 
dungsstelle in unmittelbare Berührung mit gangränescierenden Gewebsmassen, 
und verfiel dann selbst der Gangrän. — Dagegen habe ich viele Hunderte, 
auch stark eiternde Amputationsstümpfe, aus denen sich ganze Querschnitts- 
nekrosen abstießen, ohne Nachblutung zur Ausheilung kommen sehen. 

Ansätze zu einer, wenn auch unbewußten Asepsis des Unterbindungsmate- 
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rials liegen meines Erachtens schon weit vor der antiseptisch-aseptischen Zeit vor. 
Manche Chirurgen (z. B. Saviard) benutzten zur Unterbindung gewachste 
Fäden, und zweifellos sind diese Fäden, in denen sich Bakterien nicht fest- 
setzen können, in der vorantiseptischen Zeit ein weit besseres Unterbindungs- 
material gewesen, als die im bakteriologischen Sinne ja stets grob inficierten 
Seiden- und Hanffäden oder Leinenbänder. Auch Metalldraht wurde beson- 
ders im 19. Jahrhundert vielfach benutzt. 

Simpson führte 1859 den Metalldraht zur Unterbindung ein. Die Me- 
tallfäden imbibieren sich nicht am Wundsekret wie die Seidenfäden, und kön- 
nen sich nicht wie Catgut, Hirschlederstreifen usw. zersetzen. B. v. Langen- 
beck benutzte zur Unterbindung feinen Eisendraht, Middeldorpf zur 
perkutanen Umstechung ebenfalls Eisendraht. | 


4 Dieältere geschichte der Theorien des Gefäß- 
verschlusses. 


Da in früheren Jahrhunderten keine feineren Beobachtungswerkzeuge 
vorhanden waren, mußte sich der Arzt, der die Ursache des Stehens einer 
Blutung nach Gefäßverletzung ergründen wollte, seine Auffassung über den 
Gefäßverschluß durch die Beobachtung an der heilenden Wunde erwerben. 
Nun bildet sich bei jeder Wunde, wie dies leicht erkennbar ist, in wenigen 
Minuten ein feiner feuchter Blutschorf, der das freiliegende Körper- 
gewebe vorläufig abschließt und die Blutung aus den kleineren Gefäßen zum 
Stehen bringt. Aber auch größere Gefäße hören nach einiger Zeit von selbst 
zu bluten auf. Wie schon die älteren Aerzte beobachtet haben, ist die Ur- 
sache dafür in den Blutgerinnseln zu suchen, welche sich vor das Gefäßlumen 
legen und (besonders bei sinkendem Blutdruck) mittlere Gefäße verschließen. 
Daß gewisse Mittel die Gerinnung beschleunigen, und sich zur Stillung weniger 
heftiger Blutungen verwenden lassen, ist bei allen Naturvölkern bekannt. 
Spinngewebe, feine Faserstoffe (Pengawardjambi), Essig usw. sind daher uralte 
Blutstillungsmittel, die auch von den alten Aerzten mehr oder weniger syste- 
matisch angewandt wurden. Kompressen mit Essig, kaltes, oder sehr heißes 
Wasser benutzten die Chirurgen bis in die neue Zeit hinein zur Blutstillung 
bei akzidentellen und Operationswunden. Fast überall bis in die neue Zeit 
der Chirurgie ist auch das glühende Metall zur Erzielung eines Blutschorfes 
angewandt worden. Dieser Schorf ist durch die austrocknende Wirkung der 
Hitze bereits fester, und daher schon mehr geeignet, größere Gefäße zu ver- 
schließen. 

Zum anderen beobachtete der Arzt bei einer jung heilenden Wunde 
nächst der Blutgerinnung als besonders auffälliges Geschehen die Bildung 
der Granulationen, unter deren Wachstum sich die Wundtläche ver- 
kleinert. Dieses Körnchentleisch wächst aus allen freiliegenden Geweben und 
Organen in wenigen Tagen in gleichmäßiger Schicht hervor. Unter den Granu- 
lationen, beispielsweise einer Amputationswunde. verschwinden in kurzer Zeit 
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auch die anfangs oberflächlich liegenden pulsierenden Gefäße, ja auch die größeren 
abgebundenen Arterien, letztere besonders, wenn sie vorher sauber aus den 
umgebenden \Weichteilen losgelöst, kurz unterbunden, und die Unterbindungs- 
fäden abgeschnitten waren. -— | 

Man hatte weiterhin schon sehr früh beobachtet (wie sich dies schon bei 
Celsus um Christi Geburt niedergelegt findet), daß die Gefäße, wenn 
sie durchschnitten sind, weit zurücksehnurren,. und dann nicht mehr so 
heftig bluten. Schließlich hatten die alten C'hirurgen bemerkt, daß nach 
erößerem Blutverlust auch die Blutung aus den größeren verletzten Gefäßen 
von selbst stand. bzw. leichter durch Essigkompressen und Kauterisation ge- 
stillt werden konnte. Bei Celsus und nach ihm bis ins Mittelalter hinein. 
findet sich die Auffassung. daß zur sicheren Erzielung der „Wundheilung® 
die (aetüäße eine Zeitlang geblutet haben müßten. Man nahm fälschlicher- 
weise an, daß das nicht genügende Ausbluten zu gefährlicher Entzündung. 
Eiterung und damit auch zur Nachblutung führen müsse. 

An alle diese erwähnten Beobachtungen einer frisch heilenden Wunde 
knüpften die ersten Theorien über den Gefällverschluß an. 


Celsus erblickte in dem Zurückweichen der Gefäße nach Durchschneidung, aber 
auch schon in der Anschwellung der umgebenden Weichteile die Ursache der spontanen 
lutstillung. 

Galen lehrte. dals der augenblickliche frische Verschluß durch den Blut- 
pfropfen (sanguis concretus) zustande käme. Definitiv würde das Gefäß durch 
die Wüucherung der umliegenden Gewebe (Granulationen) verschlossen. Sein Einfluß 
reichte bis in das Mittelalter hinein. Galen hatte die eigenartige Auffassung vom 
Blutkreislauf, daß alle Gefäße, auch die Venen vom Herzen oder von der Leber her- 
kämen, und daß der Blutstrom in eben dieser Richtung ginge. Er lehrte daher, daf: 
das blutende Gefäß nur herzwärts zu unterbinden sei. Die rückläufige 
Blutung und der Kollateralkreislauf waren ihm unbekannt. Diese einseitige Unter- 
bindung war naturgemäß nur ganz unsicher, und so konnte sich das Unterbindungs- 
verfahren keinen allgemeinen Eingang verschaffen. 

Erst am Anfang des 18. Jahrhunderts (so weit reicht der Einfluß Galen’si 
wurden die Erörterungen über den Vorgang des Gefäßverschlusses wieder aufgenom- 
men, und zwar besonders durch J. L. Petit (1654—1750). Er legte wieder das 
Hanptgewicht auf den extra- und intravaskulären Thrombus. Da er beob- 
achtet hatte, daß der Thrombus nach Anwendung von blutstillenden Mitteln massiger 
ausfiel, beschränkte er sich bei Operationen auf die Anwendung der Styptica, und auf 
die Kompressen. Das war wieder ein Rückschritt auf Grund einseitiger Beobachtungen 
und einseitig ausgelegter Tierversuche. Nach Petit wird der Thrombus weder von 
anßen noch aus sich selbst heraus irgendwie verändert, er wird nur allmählich fester. 

Morand, kurze Zeit nach Petit, schrieb der Kontraktion der Rine- 
und Längsmuskulatur und der nach der Durchschneidung eintretenden Retrak- 
tion derGefäße die Hauptrolle für die Blutstillung zu. Der Thrombus habe nur 
eine nebensächliche Wirkung. 

Pouteau: Der Verschluß kommt weder durch Retraktion noch durch den Throm- 
Ins, sondern durch die Anschwellung und das Ueberwachsen der Zellhäute uni 
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durch die Wucherung der Nachbarweichteile zustande. Diese Ansicht führte wieder 
zur Anwendung der Umstechung; denn dabei schwellen ja die mehr oder weniger fest 
eingebundenen Weichteile erheblich an. 

John Bell (1760—1820): Nach der Unterbindung tritt eine Entzündung 
derinneren Arterienwand ein, welche sich auf das proximale wie distale Ende 
des Gefäßes ausdehnt und zur Verwachsung der inneren Schichten führt. Besonderes 
Gewicht ist auf den Druck im perivaskulären Gewebe zu legen, welcher durch 
die blutige Infiltration desselben zustandekommt. Dieser mechanische Druck drückt 
die Gefäßwand zusammen. . 

Die Untersuchungen von Petit, Morand und Bell erstreckten sich haupt- 
sächlich auf den vorläufigen frühen Gefäßverschluß der ersten Stunden und Tage. Sie 
fanden bei ihren Experimenten teils die früh zu beobachtende Retraktion und Ein- 
schlagung der inneren Gefäßhiäute, teils den Thrombus und die blutige Infiltration der 
(refäßwände und der Weichteile. 

Andererseits untersuchte Pouteau unterbundene Arterien nach längerer Zeit. 
beobachtete also die Vorgänge des endgültigen Gefäßverschlussess. Er fand dabei die 
entzündliche Schwellung und Verdickung am Gefäßrest und in den Weichteilen, wäh- 
rend er die Kontraktion der Gefäßwunde und den primären Thrombus nicht beobachtete. 

Larrey (1760—1842) vermißte nach der Unterbindung mitunter den Thrombus 
und sprach ihm deshalb eine Bedeutung gänzlich ab. Diese Beobachtung Larrey's ist 
richtig. Sobald nämlich durch die Unterbindung nur die Arterienwände aneinander- 
gelegt werden, die Intima und Media aber nicht durchschnitten wird, wie dies besonders 
bei der nicht scharf einschneidenden Umstechung eintritt, so fehlt häufig der Throm- 
bus!). Das ist nach den heutigen Erfahrungen über den Gerinnungsvorgang nicht 
verwunderlich, denn der Thrombus kommt ja vor allen Dingen durch die Berührung 
des nativen Blutes mit Gewebsteilen, die ihm fremd sind, zustande. Die unversehrte 
Intima mit ihrer glatten Oberfläche und unverletzten Endothelzellenschicht schützt 
gerade das Blut vor der Gerinnung. Der Thrombus kann auch sehr klein sein, wenn 
das Gefäß dicht unter einem Seitenast unterbunden wurde. Das an der Unterbindungs- 
stelle vorbeifließende Blut strömt so geschwind, daß im allgemeinen ein größerer ob- 
turierender Thrombus nicht zustandekommt. 

Näher kam man dem wichtigsten Problem aus der Blutstillungslehre, 
dem Problem des regenerativen Geschehens im Gefäßrohr, welches zur Ver- 
wachsung führt, erst im 19. Jahrhundert. Es war vor allen Dingen der Eng- 
länder Jones, der durch eine große Reihe von Tierexperimenten die Lehre 
vom Gefäßverlust genauer ergründete, und in seinen Anschauungen der neu- 
zeitlichen Auffassung sehr nahe kommt. Er verwarf keineswegs allzu einseitig 
wie seine Vorgänger die älteren Theorien, wenn er ihnen auch nicht ganz 
den zuständigen Wert beimaß. Er führte unter den mitwirkenden Ursachen 
des Gefäßrverschlusses an: dieZusammenziehung der Gefäßwände, das Zurück- 
weichen der Arterie, die thrombotischen Vorgänge im Gefäßrohr und in der 
Umgebung des Gefäßes, vor allem aber die Anschwellung des perivas- 
kulären Gewebes.. 

Das Hauptgewicht legte er auf die entzündlichen Vorgänge, welche sich 





1) Noch in neuerer Zeit hat v. Düring nachgewiesen, daß bei Massenligaturen 
die Throinben in den unterbundenen Gefäßen ausbleiben. 
Beitrage zur klin. Chirurgie. CXVIll. 3. 36 
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in den verschiedenen Schichten der Arterie nach dem Durchschneiden des 
Unterbindungsfadens einstellen, und welche auch die Umgebung des Gefäß- 
rohrs ergreifen. — Er ist damit der erste, welcher bewußt auf die Regene- 
rationin der Gefäßwand selbst hinweist. Die Regeneration wird 
ausgelöst durch den Reiz der Ligaturen. Sehr beeintlußt wurde Jones’ 
ganze Auffassungsweise durch die von Hunter begründete Lehre: Das Pri- 
märe sei eine reaktive Entzündung der Gefäßwand und Ge- 
fäßscheide, welche zu einem Erguß von plastischer Lymphe, 
oder des heute sogenannten Fibrins führt. An diese Infiltration durch Fibrin 
schließe sich dann die Gewebswucherung an, und bringe das Gefäß zur Ver- 
narbung. Nach Jones soll auch die äußere Wand des ım Gefäß sich be- 
tindenden Thrombus durch Erguß plastischer Lymphe aus den Gefäßwand- 
schichten zustandekommen. Der innere Teil des Thrombus soll dem Blut 
entstammen, während der äußere mit seinem ganzen Umfang aus den ange- 
schnittenen Rändern der Intima und Media entstehe. — In der Anwendung 
auf die Praxis der Blutgefäßunterbindung erwies sich die Lehre Jones nicht 
so glücklich wie für die Theorie des Gefäßverschlusses. Er führt nämlich die 
sogenannte temporäre Ligatur ein. Nach der Bildung des 'Thrombus 
und des plastischen Blutergusses muß der Ligaturfaden entfernt werden, denn 
er erregt, wenn er zu lange liegen bleibt, Eiterung. (Man ließ bis dahin die 
Fäden lang und herauseitern.) Die gefährlichen Nachblutungen schrieb Jones 
den lange liegen bleibenden, eitererregenden Fäden zu, womit er für seine 
Zeit recht hatte, denn aseptische Ligaturfüden gab es damals noch nicht. Um 
die Nachblutungen zu verhüten, entfernte Jones die Fäden bereits nach 
2—3 Tagen. 

Jones’ Lehre fand fast allgemein und schnell Anklang, besonders in 
England. 


Hodgson riet, um die möglichst sichere Durchschneidung der Intima und Media 
zu erzielen, den Faden sehr fest anzuziehen, man dürfe auch nicht den chirurgischen 
Knoten, sondern den gewöhnlichen Weiberknoten machen, weil dieser fester anzu- 
ziehen sei. 

Scarpa (1747—1832) zeigte dann, daß die Verklebung und spätere Verwachsung 
der (refäßwände, vor allem der Intima, auch einträte, wenn die innere Schicht bei der 
Ligatur nicht durchschnitten werde. Jones hatte das noch bestritten. Scarpa 
weist selır mit Recht auf die Aehnlichkeit der Verklebung und Verwachsung bei serösen 
Häuten hin, womit er zweifellos einen glücklichen Vergleich getroffen hat, denn Endo- 
thelflächen, welche mechanisch aneinandergelegt werden, und sich nicht gegeneinander 
verschieben, verwachsen sehr schnell, wie dieses vom Peritoneum, von der Gelenkhaut 
und den Sehnenscheiden bekannt ist. 


Es konnte nicht ausbleiben, daß die Fortschritte in der Theorie auch 
die Praxis befruchteten. Man kam immer mehr dazu, die Bedeutung 
der Intima-Media-Durchtrennung zu würdigen. Um diese Durch- 
trennung sicher zu erzielen, mußte man einfache und dünne Unterbindungs- 
füden verwenden. Das dem Durchschneiden entgegenstehende Mitfassen der 
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Weichteile, und die breiten Unterbindungsbänder kamen immer mehr in Weg- 
fall. Daß dann schließlich durch die Erfindung des Catguts, vor allem des 
antiseptischen oder aseptischen Catguts eine der größten Hinderungen der 
glatten Einheilung des Unterbindungsfadens beseitigt wurde, ist in der Folge 
das Verdienst Lister’s.. Nunmehr lagen an der Unterbindungsstelle keine 
infektiösen Fremdkörper, die Fäden konnten kurz abgeschnitten werden, 
brauchten nicht frühzeitig entfernt zu werden und heilten auch bei nicht asep- 
tischen Wunden im allgemeinen glatt ein. | 

Von der Mitte des 19. Jahrhunderts ab begann man die Heilungsvor- 
gänge der Blutgefäße mikroskopisch zu untersuchen, und so wurden 
eine Reilıe von Fragen, die bis dahin dunkel geblieben waren, gelöst; aber 
es dauerte noch mehrere Jahrzehnte, ehe das Wesen der Gefäßheilung eini- 
sermaßen klar erkannt wurde. 

Die biologische Bedeutung des Thrombus wurde in der 
Folgezeit weit überschätzt. Man schrieb ihm anfangs die Fähigkeit zu, sich 
selbständig zu organisieren. Andral führte die Organisation des 
Thrombus aus sich selbst heraus auf das Fibrin zurück, welches als leben- 
der Teil des Organismus die Fähigkeit und das Bestreben habe, sich organisch 
zu entwickeln. Dann wurde den im Thrombus eingeschlossenen Leuk o- 
cyten die Organisationsfähigkeit zugeschrieben. Diese sollten sich zu 
Bindegewebszellen umwandeln können, und die Gefäßwand der ermährenden 
Gefäße des Thrombus bilden. Auch die roten Blutkörperchen wur- 
den von einigen als bildende Elemente angesehen. — Als auch diese Ansicht 
widerlegt war, und der Thrombus sozusagen nur noch als toter, körperfremd- 
gewordener Stoff gelten konnte, fiel seine Bedeutung für den aktiven Ver- 
schluß des Gefäßes weg. Nächst dem sollten es nach der Ansicht anderer 
Forscher in das Gefäß eingewanderte Leukocyten sein, welche 
durch Metaplasie in Bindegewebszellen übergingen. Schließlich wurden die 
bindegewebigen Elemente der Gefäßwand und die Endothel- 
zellen als die Bildungselemente anerkannt. — So kam man wieder im Kreis- 
lauf zu der früheren Ansicht Jones’ von der Entzündung der Gefäßwand- 
schichten zurück, und baute sie mit der neuzeitlichen Untersuchungsmethode 
weiter aus. — Sehr entgegengestanden hatte der Entzündungstheorie die Lehre 
Virchow'’s, daß sich die Intima des Gefäßrohres nicht entzünden könne, 
Diese Auffassung war irrig. Virchow arbeitete mit starken chemischen usw. 
Reizen, welche die Intima zur Nekrose brachten, und geringe Grade der Ge- 
websalteration, Entzündung und Regeneration nicht auszulösen vermochte. 

Schon Mitte des 19. Jahrhunderts traten Rokitansky, Foerster und 
bald danach Tschauschoff dafür ein, daß die Gefäßnarbe das regenerative 
Produkt der bindegewebigen Anteile von Intima und Media sei. Waldeyer 
bewies zuerst für die Intima der Venen, später auch der Arterien, 
daß diese sich entzündlich zu verändern vermögen. Dann war es vor 
allem Thiersch, welcher der Wucherung der Endothelzellen für den Ver- 
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schluß des Gefäßes die Hauptrolle zuschrieb. In Frankreich folgten Thiersch 

in seinen Ansichten Cornil und Ranvier. 

Damit ist im wesentlichen der geschichtliche Ring der Unterbindungslehre 
geschlossen. Auf die neueren ergänzenden Untersuchungen wird im nächsten 
Abschnitt eingegangen werden. — Wir haben gesehen, daß sich in der ge- 
schichtlichen Reihenfolge folgende Auffassungen über die Ursache des Gefäß- 
verschlusses ablösten und ergänzten und daß es demnach folgende aufgeführte 
Umstände waren, denen in verschiedenem Maße eine ursächliche Bedeutung 
für den Heilungsvorgang der Gefäßwunde zugesprochen wurde: 

1. die Retraktion des Gefäßes, 

. Anschwellung der Weichteile, 

. der Blutpfropf (Thrombus) als vorläufiger Verschluß, 

. die Wucherung der umliegenden Gewebe (definitiver Verschluß), 

. extra- und intravaskulärer Thrombus und mechanische Kompression 

durch die Blutintiltration (Petit), 

. Kontraktion der Ring- und Längsmuskulatur, 

7. die Entzündung der inneren Arterienwände, 

8. die entzündlichen Vorgänge an der durchschnittenen Intima-Media. 
Infiltration mit plastischer Lymphe oder Fibrin (Jones), 

9. Verklebung und Verwachsung der inneren Gefäßwände auch ohne 
Thrombus, 
10. Organisationsfähigkeit (selbständige) des Thrombus, 
a) Fibrin, 
b) Erythrocyten, 
c) Leukocyten des 'Thrombus, 

11. Organisation des Thrombus durch einwandernde Leukocyten, welche 
sich in Bindegewebs- und Gefäßzellen verwandeln, 

12. Entzündung und Wucherung der Endothelzellen, welche den Verschluß 
des Gefäßes zustandebringen, 

13. der Intima wird die regenerative Fähigkeit wieder abgesprochen, 

14. die regenerative Funktion kommt allen Elementen der Gefäßwand zu, 
mit alleiniger Ausnahme der Muskelzellen; also den Endothelzellen, 
den bindegewebigen Elementen der Intima-Media und Adventitia und 
dem Vasa vasorum (Vaskularisation des Thrombus). 
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5. Die neuere Geschichte der Theorien des Gefäß- 
verschlusses. 


Um die Mitte des 19. Jahrhunderts war die Frage nach der Art der 
Unterbindung eines verletzten Gefäßes im großen und ganzen gelöst. Die 
unmittelbare Unterbindung mit dem Einzelfaden beherrschte das Feld, wenn 
auch noch nicht völlig. Ich verweise z. B. auf die Acupressur und Acu- 
torsion nach dem Engländer Simpson, für.die auch in Deutschland eine 
Reihe von Chirurgen, so z. B. Kocher im ‚Jahre 1869 begeistert eingetreten 
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sind. Bei der Acupressur wird die Arterie durch eine Nadel unterstochen 
und gegen die Weichteile gepreßt. Die beachtenswerte Acutorsion wurde im 
Jahre 1874 von Heineke warm empfohlen. Die mehrere Zentimeter weit iso- 
lierte und von ihren Seitenästen befreite Arterie wird mit einer langen Nadel 
durchstochen und dann 1—1'/, mal um ihre Längsachse gedreht. Die Nadel- 
spitze wird in die das Gefäß umgebenden Weichteile eingestochen und nach 
48 Stunden entfernt. 

Im großen und ganzen riefen das Hauptinteresse in der Folgezeit aber 
die mikroskopischen Veränderungen bei der Gefäßheilung hervor. Es waren 
noch folgende Fragen zu lösen: 

1. Welche Bedeutung hat der Thrombus biologisch? Organisiert er sich 
selbständig? Hat er überhaupt eine wesentliche Bedeutung für die 
Gefäßheilung? 

2. Von welchen Elementen stammt die Gefäljnarbe ab? 

3. Wie kommt die Gefäßversorgung des Thrombus zustande ? 

4. Was wird aus dem abgebundenen Gefäßstumpf? 

Im besonderen spitzte sich die Frage noch so zu: 

5. Kann sich das Fibrin selbständig organisieren, und das Bindegewebe 
der Narbe erzeugen ? 

6. Können sich die Leukocyten durch Metaplasie in Bindegewebe um- 
wandeln ? | 

7. Kommen für die Metaplasie die im Thrombus eingeschlossenen Leuko- 
cyten, oder die von außen eingewanderten Leukocyten in Betracht ? 

8. Welchen Anteil haben die Gefäßendothelien an der Heilung? 

9. Welchen Anteil haben die Zellelemente der Intima-Media und Ad- 
ventitia ? 

10. Wie kommt es zur Gerinnung des Blutes? 

Die Meinungen über diese Fragen standen sich zum Teil schroff und 
unvereinbar gegenüber, zum Teil wechselten sie in kurzer Zeit einander ab. 
In wenigen Jahren verschwand die Theorie, daß das Fibrin autoplastisch 
Zellen und Gewebssubstanzen bilden könne. Einige Fragen sind auch heute 
noch nicht erschöpfend beantwortet. So ist das Wesen der Thrombose auch 
heute umstritten und in der Art seiner Lösung noch so verwickelt, wie es nur 
ein allgemein biologisches Problem sein kann. Ganz klar scheint mir die 
Gefäßversorgung des Thrombus noch nicht gestellt zu sein, weiterhin die Frage 
nach der quantitativen Beteiligung der Endothelzellen an der Heilung größerer 
Gefäßwunden und der Organisation des Thrombus. 

In Deutschland knüpfte Stilling an die alten Anschauungen von der 
Organisation des Thrombus an. Das Fibrin organisiert sich selb- 
ständig und bildet die Narbe. Der Thrombus ist ausschlaggebend für den 
Gefäßverschluß. — In der damaligen Zeit galt eben der Uebergang eines 
Stoffes wie des Fibrins in Zellelemente für sicher, wenn auch Schwann 
bereits das Gesetz aufgestellt hatte, daß alle Gewebe sich nur aus ursprüng- 
lichen Zellen entwickeln. So bielt besonders Henle an der älteren Vor- 
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stellung von der unmittelbaren Umwandlung des geronnenen Faserstoffes im 
Bindegewebe fest. 

Auf Veranlassung von Henle untersuchte Zwicky (1845) die Histo- 
genese des 'T'hrombus und kam zu dem Ergebnis, daß die Blutkörperchen für 
die spätere Organisation belanglos seien; daß dagegen im Fibrin Kerne auf- 
träten und daß sich das Fibrin in Bindegewebsfasern umwandele. Der Throm- 
bus verwachse mit der Gefäßwand durch Fibrinablagerungen auf und in 
derselben. 

Virchow stand anfangs noch ganz in dem Bann der Vorstellung von 
der selbständigen Organisation des Fibrins; nachdem er dann aber selbst die 
Grundlage der Zellularpathologie mit dem Lehrsatz: omnis cellula e 
cellula aufgestellt und als allgemeingültiges Gesetz für die ganze tierische 
‘Welt erhoben hatte, konnte er auch nicht mehr an der Organisation des 
Fibrins im Sinne Hunter's festhalten. Die Beteiligung der Gefüßwand an 
der Organisation des Thrombus verwarf Virchow und stellte vielmehr die 
Vermutung auf: „Sollte man in der Tat zulassen, daß die farblosen Blut- 
körperchen die Anfänge zukünftigen Bindegewebes sein könnten?“ — 

In der Folgezeit traten für diese Lehre Virchow’s eine große Reihe 
Chirurgen und Anatomen ein. Vor allem war es C. OÖ. Weber, durch 
dessen vorzügliche und sichere Darstellung der anatomischen Veränderungen 
im Thrombus und der Gefüßwand diese Theorie besonders gefördert wurde. — 
Von Chirurgen trat besonders Billroth der Darstellung Weber’s bei, 
und so schien die Frage der Organisation des Thrombus völlig im Einklang 
mit der Lehre der Zellentheorie zum Abschluß gebracht. — Rindfleisch 
lehrte sogar, daß sich rote Blutkörperchen in farblose, und diese sich dann 
in Bindegewebe umwandeln könnten. 

Die Ansicht von einer unmittelbaren Verklebung und einem späteren de- 
tinitiven Verwachsen der Gefäßhaut ohne wesentliche aktive organisatorische 
Beteiligung des Blutgerinnsels wurde schon vor der Sturm- und Drangperiode 
der Zellularpathologie von Rokitansky (1844) ausgesprochen, zu einer 
Zeit, wo noch allgemein die Organisationsfähigkeit des Fibrins von den mei- 
sten Forschern als sicher angenommen wurde. „Wir glauben, daß die 
Schließung eines unterbundenen Gefäßes auch ohne den Thrombus 
zustande kommt, daß dieser an und für sich eine zufällige Bildung 
und durchaus nicht eine unumgängliche Notwendigkeitsbildung der Obliteration 
sei.* Dieser Satz muß heute als vollkommen richtig bezeichnet werden. Die 
ÖOrganisationsfähigkeit des Thrombus bestritt Rokitansky ausdrücklich. 
Auch seine Rolle für die vorläufige Blutstillung sei unbedeutend, da er nicht 
einmal konstant vorhanden sei. Von der Wand der Gefäße gehe die Ver- 
wachsung und Organisation aus. — Gegenüber der Autorität Virchow’s 
konnte die Lehre Rokitansky’s und seiner Anhänger aber nicht Fuß 
fassen. 

Cohn (1860) war der erste, der das Auswachsen der zelligen 
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Elemente aus der Intima zum narbigen Verschluß der Blutgefäße 
behauptete. In gleichem Sinne wie Rokitansky und Cohn sprach »sich 
Förster (1863) aus: „Ich habe mich von einer solchen Organisation des 
Thrombus niemals überzeugen können; entwickeln sich im Thrombus Zellen 
und Kerne, Bindegewebe und Gefäße, so kann man das doch nicht eine 
wirkliche Organisation des Thrombus nennen; denn es gehen alle diese Ele- 
mente durchaus nicht aus einer Organisation, d. h. chemischer und morpbo- 
logischer Differenzierung des Faserstoftes hervor, sondern wachsen von den 
Wänden aus in den Thrombus hinein.“ 

In dieser Zeit entdeckte vv. Recklinghausen die Wanderzellen und 
wies ihnen die organisatorische Rolle zu, die Virchow den weißen Blut- 
körperchen erteilt hatte. Wahrscheinlich wird bei der Organisation die Haupt- 
masse der Wanderzellen von den Schichten der Gefäßwand und dem um- 
gebenden Gewebe geliefert werden. Nach Bubnoff (1867), einem Schüler 
v. Recklinghausen’, würde sich die Frage so zuspitzen: „Sind 
die Wanderzellen aus der Gefäßbahn getretene weiße Blutkörperchen, oder 
sind sie zum embryonalen Zustand zurückgekehrte bewegliche Bindegewebs- 
zellen.“ 

Uebrigens hatte His im Jahre 1866 die „Epithelien“ der Intima streng 
vom Epithel der Haut und Schleimhäute geschieden und nachgewiesen, daß 
sie mesodermalen Ursprungs seien. Während nun Virchow auf Grund 
seiner schon erwähnten Untersuchungen den Endothelien die Fähigkeit sich 
zu entzünden absprach, wies Waldeyer (1867) erst für die Venen diese 
Möglichkeit nach und schloß daraus für die Gefäßheilung: „Die ganze soge- 
nannte Organisation der Thromben und der Blutergüsse geht von den Gefäß- 
wänden und der Umgebung der Extravasate aus, und zwar spielen für die 
Gefäße die Endothelien die Hauptrolle, indem sie in den Thrombus hinein- 
wuchern.“ Die Intima vaskularisiert sich von der Media aus, und von der 
Intima sprossen dann die Kapillarschlingen weiter in den 'I’'hrombus hinein, 
begleitet von zarten Spindelzellenzügen, welche die Grundlage für die spätere 
Bindegewebssubstanz bilden. Das ergossene Blut organistert sich niemals, 
sondern wird resorbiert oder wie ein alter Infarkt durch Narbengewebe ersetzt. 

Thiersch (1867) unterstützte die Ansicht Waldeyer’s und wies nach, 
daß sich in thrombosierten Arterien, namentlich an der Ligaturstelle schon 
in wenigen Stunden nach der Verletzung eine reichliche Wucherung des 
Gefäßendothels einstelle und daß die Vaskularisation des Thrombus 
durch die Endothelien geschehe. 

In einer ausführlichen Arbeit hat dann 1869 Tschauschoff das 
Narbengewebe bei der Gefäßheilung auf die Regeneration der bindegewe- 
bigen Elemente der Gefäßwand zurückgeführt. In der Intima 
und Media entwickeln sich neue Blutgefäße und junge Bindegewebszellen, wie 
vom 4. Tage an deutlich nachzuweisen ist. Der Thrombus zerfällt mit allen 
seinen Elementen (von Fibrin, farbigen und farblosen Blutzellen), und zwar 
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entsprechend dem Regenerationsvorgang in der Gefäßwand. Der Blutpfropf 
hat insofern Bedeutung, als er die Blutung vorläufig zum Stehen bringt, 
außerdem übt er zugleich mit den Ligaturfäden einen Reiz auf die Gefäßwand 
aus, den diese mit Zellwucherung beantwortet. An der regenerativen Wuche- 
rung sollen sich nicht die Endothelzellen und Muskelzellen beteiligen; beide 
sollen zugrunde gehen. 

Die Entwicklung der Blutgefäße des Thrombus geht mit der 
Bindegewebswucherung und dem Einwachsen der Stränge in das Gefäßlumen 
und den Thrombus einher. Die Gefäßversorgung der Gefäßnarbe und der 
Thrombusnarbe übernehmen die Vasa vasorum und jene durch die Wand 
durchwuchernden Kapillarzotten. Die im T'hrombus nachweisbaren Kanäle 
haben für die Ernährung keine Bedeutung. Durch Tschauschoff wird 
somit zuerst dem bindegewebigen Element der Gefäßwand die gebührende 
Rolle für die Organisation und Regeneration zugewiesen. Eine gewisse Be- 
teiligung an diesem Vorgang hatte Bubnoff allerdings auch schon den Zellen 
der Gefäßwandschichten zugebilligt. 

In späteren Arbeiten faßte Waldeyer das Gefäßendothel als eine zu- 
sammenhängende Schicht von Bindegewebszellen auf und verglich den Wu- 
cherungsvorgang mit der Regeneration im Bindegewebe, die ja schließlich zur 
Granulationsbildung führt. Von der Intima sprossen zunächst junge Binde- 
gewebszellen in den Thrombus ein, sie führen junge Gefäße mit hinein, die 
den Vasa vasorum entstammen. 

Wie schroff sich die Ansichten über die Organisation des T'hrombus ent- 
gegenstanden, ist aus der Auffassung Kocher’s in seiner ausführlichen ex- 
perimentellen Arbeit (1869) zu ersehen!). Kocher beschreibt die schicht- 
weise Anlage des Thrombus, der entsprechend die Leukocyten auch schicht- 
weise gelagert sind. Da nun entsprechend diesen Schichten später das junge 
Bindegewebe des Thrombus nachzuweisen sei, müsse auch den schichtweise 
gelagerten Leukocyten die Umwandlung in das Narbenbindegewebe zugesprochen 
werden. „Während der Thrombus eine von der Gefäßwand unabhängige Or- 
ganisationsfähigkeit besitzt, vermag die unverletzte Gefäßwand allein für den 
Verschluß des Gefäßes nicht einmal einen Beitrag zu liefern.“ — Auch die 
Ansicht von Waldeyer und Thiersch über die Beteiligung der Endothel- 
zellen bestritt Kocher. Er konnte niemals die Wucherung des Gefäßendo- 
thels noch einen sicheren genetischen Zusammenhang der Thrombusnarbe mit 
der Gefäßwand nachweisen. Der Thrombus wird vom Gefäßlumen aus kana- 
lisiert und vaskularisiert. Das Einwachsen der Gefäße durch die Intima wird 
bestritten, da es nur äußerst selten und in geringem Maße beobachtet worden 
sei. Dal Veränderungen in der Gefäßwand einträten und für die Mechanik 
des Gefäßverschlusses bedeutungsvoll seien, gibt Kocher zu. Die in der 
Media zu beobachtende Wucherung der Bindegewebselemente führt zu einer 
Verengerung des Gefäßlumens und trägt zur äußeren Stütze des Thrombus bei. 


1) Kocher’s Arbeit erschien in dem gleichen Band des Arch. f. klin. Chir., 
wie die Abhandlung Tschauschoff's. 
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Im Jahre 1877 stellte N. Schultz auf Veranlassung von Kocher eine 
große Reihe von Tierversuchen und am Tier und an Menschen Untersuchungen 
über Gefäßthrombose zusammen. Nach dem Beispiel Kocher’s untersuchte 
er die Gewebsveränderungen in blutleeren, doppelt unterbun- 
denen Gefäßen; das Bildungsmaterial, was in diesen heranwächst, hält 
er nicht für gewucherte Endothelzellen, wie Riedel, sondern für meta- 
plastisch umgebildete weiße Blutkörperchen, die von außen durch die Gefäß- 
wand in das Lumen eindringen sollen. Die Leukocyten bilden sich in Binde- 
gewebe um. In der Umgebung der Arterie entsteht eine als Folge der Fremd- 
körperwirkung der Ligatur und Isolierung aufzufassende Entzündung und es 
kommt zur Leukocytenauswanderung. Die Zellinfiltration ist am stärksten an 
der Ligaturstelle, wo sie sich in Media und Adventitia hinein erstreckt. Von 
hier aus gelangen wahrscheinlich die Zellen in das Innere des abgebundenen 
Gefäßes. Hier hängt das Bindegewebe des Lumens mit dem äußeren Gewebe 
zusammen. Das doppelt unterbundene Gefäl erhält sich verschieden lange 
(offenbar spielt die Alteration des isolierten Gefäßabschnittes da eine wichtige 
Rolle). So untersuchte er ein Präparat von 113 Tagen, in dem alle drei 
Schichten der Gefäßwand noch gut erhalten waren. Im allgemeinen erfolgt 
aber ein bindegewebiger Ersatz des doppelt unterbundenen Gefäßes schon sehr 
frühzeitig. Bei der Untersuchung nach wenigen Wochen kann die Resorption 
der Wand so vollständig sein, daß nichts mehr vom Gefäß nachzuweisen ist. 
Die Entzündung um das Gefäß herum ist um so stärker, je genauer das Ge- 
fäß aus der Scheide herauspräpariert, isoliert und gezerrt wird. 

Schultz betont sodann, daß dieFolgen der doppelten Unter- 
bindung durchausandersseien, als die der einfachen. In 
ersten Falle wird das Lumen von der Zirkulation ausgeschlossen, im zwei- 
ten Falle strömt das Blut wenigstens bis zur Unterbindungsstelle in das Ge- 
fäß hinein. Daher kommt es bei der einfachen Unterbindung nicht zur Ein- 
wanderung von weißen Blutkörperchen von außen, sondern die Organisation 
des Thrombus und die Narbenbildung erfolgt durch die weißen Blutkörperchen 
des in den unterbundenen Gefäßabschnitt noch einströmenden Blutes. Die Leuko- 
cyten des Thrombus, und solche, die nachträglich aus dem Blut in den Thrombus 
einwandern, verwandeln sich dann in das Ersatzgewebe Die Ansicht von 
Weber und Billroth, daß das Thrombusnarbengewebe aus den im Throm- 
bus eingeschlossenen Leukocyten entstehe, kann er nicht als richtig anerkennen. 

Ueber die äußere Gestalt des Thrombus finden sich bei 
Schultz genauere Angaben, die im wesentlichen von späteren Forschern 
bestätigt worden sind. Es besteht eine Abhängigkeit der Form und Größe 
des Thrombus von der Entfernung und Lage des nächsten, oberhalb abge- 
bundenen Seitenastes!),. Der später in narbige Massen übergehende „Throm- 


1) Es muß allerdings betont werden, daß Schultz u. A. das Thrombusersatz- 
gewebe selbst nicht streng von der Intimawucherung geschieden haben, welche ganz 
unabhängig und wahrscheinlich unter dem Einfluß der veränderten funktionellen Be- 
lastung heranwachsen, für welche letztere Genese besonders Thoma eingetreten ist (s. u.) 
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bus“ erstreckt sich häufig bis zum nächsten Seitenast. Auch die narbige Auf- 
lagerung auf der Intima reicht im allgemeinen bis dahin. Wenn also die 
Ligatur dicht unterhalb eines starken Astes angelegt wird, so bildet sich fast 
kein neues Gewebe auf der Intima. 


= 


5. Gewebsveränderungenimabgebundenen Gefäßstumpf, 
Organisation, Vascularisation desselben und die Kanali- 
sation des Thrombus. 


Ueber das Schicksal des abgebundenen Gewebsstumpfes finden sich in 
den Arbeiten dieser Zeit vielfache zum Teil widersprechende Angaben. Die 
"Widersprüche erklären sich meines Erachtens aus den in jedem Falle ver- 
schiedenen Einheilungsbedingungen für den abgebundenen Stumpf. Es ist zu 
bedenken, dab isolierte Gewebe und abgebundene Gefäßabschnitte sich genau 
so verhalten müssen, wie frei transplantierte Gefälle, denn durch die Iso- 
lierung sind die Vasa vasorum abgerissen worden, unddie 
Gefäßwand als solche ist auf die Infiltration und Diffusion der in ihrer 
Umgebung durchtretenden Gewebslymphe angewiesen. Nun wissen wir, 
insbesondere aus den Untersuchungen von Payr, Bode und Fabian, 
daß zwar frei transplantierte Gefäßstücke unter sehr günstigen äußeren Be- 
dingungen einheilen, und in allen ihren Gewebselementen sich unversehrt er- 
halten können, aber diese ganz glatte Einheilung trifft doch nur für die sehr 
vorsichtig angestellten Implantationsversuche zu; und Bode und Fabian 
beobachteten in einigen Fällen (auch aseptischen) Nekrose, die wahrscheinlich 
auf nicht immer vermeidbare mechanische Schädigung des Transplantats, und 
besonders auf, wenn auch nur geringfügige Blutungen im Transplantationsbett 
zurückzuführen sind. — Nun sind zweifellos die älteren Untersuchungen über 
das Schicksal des abgebundenen Gewebsstumpfes nicht so vorsichtig ausgeführt 
worden, wie jene peinlich genauen Transplantationsexperimente von Bode 
und Fabian usw.; und wenn wir die Praxis der Blutgefäßunterbindung in 
der Chirurgie berücksichtigen, so findet hier z. B. bei Amputationen und 
anderen chirurgischen Operationen auch stets eine mehr oder weniger erheb- 
liche Quetschung, und vor allem immer eine Hämorrhagie aus durchschnittenen 
Kapillaren usw. statt, die ein ganz anderes Einheilungsergebnis zeitigen muß, 
als die Einpflanzung eines Arterienstückes in die unversehrte Serosaoberfläche. 
Wir werden also für die Praxis der Blutgefäßunterbindung den Ergebnissen 
der älteren Versuche mehr Gewicht beilegen müssen, als den neueren Trans- 
plantationsversuchen. 

Die Einheilung einfach oder doppelt abgebundener 
Arterıienabschnitte istvon Riedel, Schultz, Kocher und An- 
deren bereits eingehender untersucht worden. Kocher unterband, nachdem 
er aus der Arterie das Blut durch Ausstreichen entfernt hatte, das Gefäß 
doppelt, und nach ihm haben eine Reihe von Untersuchern diese Versuchs- 
anordnung nachgeahmt. Es kommt in den doppelt unterbundenen Gefäßen, 
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welche durch die Unterbindung vollkommen aus der Ernährung, sowohl durch 
den inneren Blutstrom wie durch die Kapillaren ausgeschlossen werden, zur 
Wucherung der Intima, teilweise zur Ausfüllung des Lumens mit 
bindegewebigen Narbenmassen, welche nach der Auffassung der einen von den 
Leukocyten, den Endothelien, oder nach anderer Auffassung von den binde- 
gewebigen Elementen der Gefäßbwand oder der Umgebung abstammen sollen. 
Jedenfalls wird die Gefüäßwand von den Bindegewebszügen durchbrochen, wie 
dies besonders leicht an der zusammenhängenden Elastica nachgewiesen werden 
kann. In einem 63 Tage alten Präparat fand Riedel das bereits voll- 
kommen fibrilläre Bindegewebe im Inneren des Gefäßes von zahlreichen Blut- 
gefäßßen durchzogen, welche aus der Media, oder durch die Media hindurch 
gewachsen waren. Auch Schultz beobachtete an doppelt unterbundenen 
Arterien einen fast vollkommenen Schwund, also eine Resorption des Gefäß- 
abschnittes an älteren Präparaten. — Nicht ganz ohne Bedeutung ist es wohl 
auch, daß die aus dem Blutstrom ausgeschalteten Gefäße außer Funktion 
gesetzt worden sind, denn zweifellos spielt die Funktion für die Erhaltung 
eines Implantates eine wichtige Rolle, und wie gesagt, muß ja ein einfach 
unterbundener Gefäßabschnitt biologisch genau so bewertet werden, wie ein 
autoplastisch schnell reimplantiertes Organ oder Gewebe. 


Wie auch Bode und Fabıan erwähnt haben, konmt für den unter- 
bundenen Gefäßabschnitt zur Ernährung nur der Lymphweg in Frage; dieser 
genügt bei den idealen Einheilungsversuchen zweifellos. Die Gewebe der Ge- 
täßwand scheinen gegen Schädigungen ziemlich widerstandsfähig zu sein. 

Wie schon erwähnt, haben wir bei der praktischen Ausühung der Gefäß- 
unterbindung im allgemeinen mit einer Resorption des distalen Gefäß- 
abschnittes zu rechnen. Wie ein Fremdkörper verfällt das abgebundene 
(sewebsstück der Durchwachsung und Resorption. Daß dieser Fremdkörper 
auch von einwachsenden Blutgefäßen durchzogen ist, die wohl sicher aus dem 
perivaskulären Gewebe stammen, erscheint uns nach den heutigen Kenntnissen 
über den Ersatz toten Körpergewebes nicht auffällig. 

In den 70er und 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts war aber die Frage 
nach dem Ursprung der Blutgefälje, wie wir schon eben gesehen haben, heiß 
umstritten. Nahm doch Kocher seinerzeit an, daß aus reihenweis sich 
stellenden Leukocyten die Kapillaren entständen; in den doppelt unterbun- 
denen blutleeren Gefäßen könnten es nicht die aus vorbeiströmendem Blut 
abgeschiedenen Leukocyten sein, sondern von außen einwandernde weiße Blut- 
körperchen würden die Mutterzellen des Narbenkapillargewebes werden. 


Während die Blutgefäßversorgung des unterbundenen Gefäßabschnittes 
an der aus dem Kreislauf ausgeschalteten Arterienstrecke gegenüber der Ein- 
heilung absterbenden (ewebes keine Besonderheiten bietet, sind die Verhält- 
nisse der Ernährung und Regeneration im proximalen Abschnitt des unter- 
bundenen Gefäßes, was die Blutgefäßversorgung anlangt, ziemlich 
verwickelt, und daher bis in die heutige Zeit umstritten gewesen. Ein beson- 
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deres Interesse hat hier immer schon die Blutgefäßversorgung des Thrombus 
in Anspruch genommen. Das Blutgerinnsel, welches sich im Ende des freien 
Gefäßabschnittes nach der Unterbindungsstelle zu entwickelt, weist nämlich 
eine doppelte Versorgung mitKanälen strömendenBlutes 
auf. Einerseits senken sich aus dem freien Gefäßlumen Kanäle in den Thron- 
bus ein, andererseits wird dieser von außen her durch einwachsende Gefäße 
vaskularisiert. 

Die ersten Versuche, die Vaskularisation des T'hrombus nachzuweisen, 
sind wohl von John Hunter (1797) gemacht worden. Es gelang ihm 
durch Gefäßinjektion die Kanäle des Thrombus zu füllen. 

In der Folge waren es vor allm Stilling und Zwicky, welche 
das Vorkommen von Gefäßen im Thrombus zweifellos durch Injektionen nach- 
wiesen. — Es erhob sich dann ein längerer Streit, ob die Getäßversorgung 
eine Kanalisation vom Gefäßlumen, oder im wesentlichen eine Vas- 
kularisation von außen durch die Vasa vasorum sei. Dieser Streit ist 
meines Erachtens für die Arterien auch heute noch nicht eindeutig entschieden. 


Nach Kocher wird das Kanalsystem des Thrombus vom Blute des often 
gebliebenen Gefälistückes direkt gespeist. Auf die Verbindung der Thrombus- 
kanäle mit den Adventitiagefäßen legt er gar keinen Wert, konnte sie auch 
nur selten nachweisen. Daß er die Thrombusgefäße durch Metaplasie der 
Leukocyten entstehen läßt, wurde schon erwähnt. Wenige Jahre später spricht 
sich seine Schülerin Schultz über die Bedeutung der Kanalisation und 
Vascularisation schon ganz anders aus. Schultz glaubt, daß die Kanäle 
so lange Bedeutung haben, bis’aus den Gefäßen der Adventitia neue Kapil- 
laren mit den Thrombusgefäßen in Verbindung getreten sind. Er glaubt, daß 
es dann zu einer regelrechten Zirkulation aus dem Lumen des unterbun- 
denen Gefäßes zu den Gefäßen der Media und Adventitia kommt. Schultz 
fand jedoch auch Fälle, wo die Gefäßentwicklung im Thrombus hauptsächlich 
von den Vasa vasorum der Adventitia und der Umgebung auszugehen schien, 
und zwar einerseits durch die Ligaturstelle hindurch, andererseits durch die 
Gefäßwand selbst. 

Die Frage, ob die Kanäle des Thrombus, welche mit dem Lumen des 
unterbundenen Gefäßes in freier Verbindung stehen, auch mit den von außen 
einwachsenden Gefäßen kommunizieren und wie diese Kommunikation zustande 
kommt, ist schon damals lebhaft umstritten worden, und wohl auch heute noch 
nicht als vollkommen gelöst zu betrachten. 

Nähere Angaben über die Gefäßversorgung finden sich zuerst bei O. We- 
ber. Nach ihm wachsen die jungen Gefäße zuerst in der Peripherie des 
Thrombus heran. 

Daneben finden sich an der Spitze und im Zentrum des Throm- 
bus vom freien Gefäßlumen ausgehende Kanäle, in denen das 
Blut ungehindert fließt. So entsteht ein. den ganzen Thrombus durchfließendes 
Maschenwerk von Blutgefäßen, welches sich vom unterbun- 
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denen Gefäß aus injizieren läßt. In der 3. bis 4. Woche gelingt es 
nach Weber den Zusammenhang der Thrombusgefäße mit den Gefäßen der 
Arterienwand und des Perivasculum durch Injektion darzustellen. Die äußeren 
Gefäße gelangen teils von der Ligaturstelle in das Gefäßinnere, teils wachsen 
sie von der Media aus und perforieren die Elastica und die Intima. Jedoch 
sind die perforierenden Anastomosen weit spärlicher, als die von der Ligatur- 
stelle hineinwachsenden; so wird eine wirkliche Zirkulation in der Throm- 
busnarbe mit dem Abfluß nach außen möglich. Die kanalisierten Gefäße 
werden zu kleinen Arterien. Es bildet sich eine derbere Gefäßwand aus. — 
In der 7. bis 8. Woche ist die Kanalisation am reichlichsten. Vom feinen 
Gefäßlumen aus senkt sich mitunter ein Hauptkanal in den Thrombus ein, 
verästelt sich in ihm, und verleiht ihm einen kavernösen Bau. In noch spä- 
teren Stadien kommt es dann, wie bei allen entzündlichen Neubildungen, zur 
Rückbildung der meisten Gefäße und zur narbigen Schrumpfung des Thrombus 
und seiner Kanäle Weber beobachtete die echte Vaskularisation und Ka- 
nalisation nicht nur bei den Ligaturthromben der Arterien, sondern überall 
dort, wo sich in der Nähe größerer Gefäßwunden dicke Blutgerinnsel ab- 
lagern. Das Endresultat ist immer ein narbiges Bindegewebe mit involvierten 
Blutgefäßen. — Auch Weber leitet die Zellelemente der neugebildeten Ge- 
fäße von den weiljen Blutkörperchen ab, doch sagt er auch: „oder von den 
Kernen des Bindegewebes, die im wesentlichen damit identisch sind.“ 

Seit diesen recht genauen Untersuchungen Weber’s sind anatomisch 
wesentliche Tatsachen für die Frage von der Vaskularisation des Thrombus 
kaum hinzugekommen. Einer Behauptung jedoch, daß die Kanäle des Throm- 
bus mit den Vasa vasorum kommunizieren, und daß das Blut aus dem Ge- 
fäßlumen direkt nach außen abfließe, ist vielfach widersprochen worden. So 
z.B. von Tschauschoff. Daß durch die Gefäßinarbe an der Stelle, wo 
die Intima und Media durch die mechhnische Gewalt des Ligaturfadens schwer 
gequetscht werden und nekrotisieren, einer der Hauptwege der eindringenden 
Blutgefäße geht, und daß durch die am Leben bleibende Gefäßwand nur spär- 
lich Gefäße hindurchtreten, ist nach Weber von den meisten Untersuchern 
festgestellt worden. 


7. Ueber die Heilung glatter Schnittwunden der Gefäß- 
wand beierhaltenem Blutstrom. 


Anfang der 80er Jahre nahm die Heilung glatter Gefäßwunden, nach- 
dem die Verhältnisse am Unterbindungsstumpf einigermaßen geklärt waren, 
das Interesse der Untersucher neu in Anspruch, und es wurden schon da- 
mals zu der Frage der Heilung solcher Wunden nicht unwichtige Beiträge 
geliefert. | 
Zahn (1884) legte durch kurz dauernde Umschnürung von Arterien 
die bekannten, fast glatten Schnittwunden der Intima und Media an. Er löste 
den Faden gleich wieder, und ließ den Blutstrom durch das im allgemeinen 
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wieder durchgängig werdende Gefäß hindurchtreten. Die Arterie erweitert 
sich ein wenig an der Umschnürungsstelle, bleibt aber fast durchweg 
dauernd für den Blutstrom durchgängig. Die Durchschneidungsstelle 
der Intima-Media vernarbt sehr schnell durch ein zartes neugebildetes Ge- 
webe, welches nach Zahn nur von den Endothelzellen, nicht von den Ele- 
menten der Media abstammen soll. Die steilen Ränder der Durchtrennungs- 
stelle sind anfangs nur von einer feinen Gewebshaut überzogen, doch wird die 
Schnittnarbe durch Nachwucherung der von den Endothelien abstammenden 
Zellen mehr und mehr ausgefüllt. Es entsteht später eine schmale, ringför- 
mige weißliche Verdiekung. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand er 
an der Rißstelle niemals einen richtigen Thrombus, wie 
dieses von vornherein nicht zu erwarten wäre, da ja der Blutstrom an einer 
nicht ganz kleinen endothellosen Gefäßwunde vorbeiströmt. In neuerer Zeit 
erzielte Malkoff ähnliche Befunde. Er quetschte größere Gefäße mit Pcans 
und erzielte dabei Risse der Intima und Media. Nach 5 Tagen bestand eine 
Wucherung junger Bindegewebszellen aus der Media, welche die Risse aus- 
füllten, nach 10 Tagen eine starke Verdickung der Intima; noch später Ver- 
dickung, Narbenschrumpfung und Verengerung des Gefäßes. 

Es scheint somit tatsächlich bei ganz aseptischen Bedingun- 
gen, wie sie mit einer Fadenumschnürung zu erzielen sind, eine gröbere 
Fremdkörperwirkung der Gefäßwunde auf das vorbeiströmende Blut auszu- 
bleiben. Vielleicht spielt auch, wie Zahn annimmt, die Schnelligkeit 
des ungehemmt vorbeiströmenden Blutes insofern eine Rolle, als sie das An- 
setzen eines größeren Thrombus verhindert. — Immerhin bleibt das Ergebnis 
Zahn’s sehr bemerkenswert, insofern, als es uns die Wichtigkeit des asepti- 
schen Zustandes bei der Heilung von Gefäßwunden dartut. Es zeigt sich 
auch weiterhin, daß nicht unerhebliche Wunden der Gefäßwand in kurzer 
Zeit durch Endothelwucherung so weit abgeglättet werden, daß die Gerinnung 
des Blutes an dieser Stelle nicht eintritt Für die Anpassungsfähig- 
keit der Gefäßwand auf die funktionelle Belastung hin, spricht 
dann die Ausfüllung der erst noch tiefen Gefäßwunde durch eine dickere, den 
Defekt ausfüllende Narbe. — Ich erinnere hier daran, daß wir bei den Trans- 
plantationsversuchen die Anpassung der transplantierten Gefäße (z. B. Venen 
in Arterien) jetzt als sichergestellt kennen. Die Wand einer solchen Vene 
wird, wie besonders aus den Versuchen von Carrel, Stich, Fischer und 
Schmieden, Borst und Enderlen bekannt ist, stark hypertrophisch, 
wie jedes andere sonst im Körper unter erhöhte funktionelle Inanspruchnahme 
gestellte Gewebe. Zahn läßt die Verheilung der Gefäßwunde nur durch 
die Endothelwucherung zustande kommen. Die Endothelien haben vom 4. Tage 
an den Querriß bereits vollkommen überzogen. Sie wuchern dann zu einer 
dicken Schicht heran und scheiden von der 3. Woche an Fibrillen ab. In 
der zerrissenen Media sollen sich keine nennenswerten Veränderungen ein- 
stellen; ebenso verhalten sich die elastischen Elemente der Gefäßwand ganz passiv 
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(Malkoff). In der Adventitia kommt es zur Rundzellenintiltration ; es treten 
später spindelförmige Zellen auf. Pfitzer konnte bei seinen experimentellen 
Untersuchungen über Schnittverletzungen an Arterien nachweisen, daß die 
Gefäßwunden bereits nach 3 Tagen durch Fibrinmassen überbrückt sind, und 
daß dann auch das Fibrin von Endothelien überhäutet ist. Bald darauf tritt 
dann durch schnelle Wucherung und Fibrillenbildung ein organischer Ersatz 
des Fibrins ein. Die wuchernden Zellelemente sollen nach Pfitzer von 
dden Endothelien, aber auch von den periadventitiellen Zellen entstammen. 
Im Gegensatz zu Schultz fand Malkoff, daß sich in der Gefäß- 
narbe nach Quetschung (Mediaverletzung) vom 40. Tage ab neue elastische 
Fasern bildeten. Auch die Untersuchungen von Jones sprechen dafür, 
daß sich bei Intimawucherungen in Arterien elastische Fasern neu bilden. 


II. Die jetzigen Anschauungen über die Natur des Gefäßverschlusses. 


In den letzten Jahrzehnten hat sich die Auffassung über die Natur des 
(sefäßverschlusses nicht wesentlich mehr geändert. Neuere Arbeiten beschäf- 
tigen sich hauptsächlich mit Teilerscheinungen dieses, wie wir gesehen haben 
recht verwickelten Vorganges. Daß die Theorie des Gerinnungsvorganges 
noch ständig weiter ausgebaut wird, wurde schon oben angedeutet. Insbe- 
sondere sind in den letzten Jahren über die Schichtung und Anlage des 
Thrombus genauere Forschungen angestellt worden. So hat Aschoff im 
Jahre 1911 die Bedeutung der Ströme und Wirbel im Gefäßrohr für die An- 
Jage des Thrombus hervorgehoben. Der Plasmastrom hat dieselbe Bedeutung 
wie etwa der Wasserstrom in einem Flußbett, in welchem sich an Vorsprüngen 
und seitlichen Leerstellen besondere Möglichkeiten der Ablagerung des Fibrins 
und anderer Blutbestandteile bieten. Daß die Strömungsverhältnisse in einem 
dicht unter einem Seitenast abgebundenen Gefäßrohr die mechanische Ent- 
stehung des Thrombus in ganz besonderer Weise beeinflussen müssen, erhellt 
ohne weiteres. Es finden sich hierfür im „Handbuch der allgemeinen Patho- 
logie“ charakteristische bildliche Darstellungen, welche sich mit den bereits 
von Kocher und Schultz angegebenen Formen des Thrombus gut in 
Einklang bringen lassen. 

Durch die Untersuchungen der letzten Jahrzehnte ist die alte Lehre von 
der Organisationsfähigkeit des Thrombus völlig widerlegt worden. Der Throm- 
bus zerfällt in kurzer Zeit, so daß Fibrin, Leukocyten und andere eingeschlos- 
sene Elemente des Blutes unter gewissen Bedingungen in eine weiche Masse 
(Detritus) übergehen. Wir haben es an den Zellelementen des Thrombus mit 
einer auffällig schnellen Autolyse zu tun, die z. B. schneller erfolgt, als in 
vitro im normalen Plasma. Worauf dieser auffällig schnelle autolytische Zer- 
fall der Leukocyten, Blutplättchen usw. zurückzuführen ist, ist nicht sicher- 
gestellt. Ich glaube, daß die in einem Thrombus angehäuften Zellelemente 
besonders empfindlicher Natur sind und durch ihr Zugrundegehen recht große 
Mengen von autolytischen Fermenten frei werden lassen. Bekanntlich sind ja 
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die Leukocyten besonders reich an Fermenten, und dasselbe trifft 
wohl auch für die Blutplättchen zu, welche nach den neuesten Untersuchungen 
von Schilling höchstwahrscheinlich aus kernhaltigen roten Blutkörper- 
chen am Ort der Gefäßwandschädigung frei werden, und große Neigung zum 
autolytischen Zerfall besitzen. Dann aber sind die im Thrombus außerden: 
noch vorhandenen zellulären und anderen Bestandteile sehr leicht von dem 
Ferment der Leukocyten usw. angreifbar. Fibrin und rote Blutkörperchen 
erliegen dem tryptischen Einfluß von Fermenten sehr schnell. — Auf die 
Natur des Gerinnungsvorganges und der Fibrinolyse genauer einzugehen ist 
hier nicht der Ort, ich verweise daher auf die monographischen Bearbeitungen 
von Nolf, Benecke, Morawitzu. A. 

Eine der Fragen, die in den letzten Jahrzehnten die anatomischen For- 
scher besonders interessiert hat, ist die Frage nach der Beteiligung der 
Endothelien in der Heilungvon Gefäßwunden. 


Zweifellos beteiligen sich die Endothelien durch lebhafte Wucherungs- 
vorgänge bei den Regenerationsvorgängen. Sie wachsen über kleinere Gefäß- 
wunden sehr schnell herüber, ganz ähnlich wie die Epithelien der Haut und 
Schleimhäute über äußere Wunden. Dort wo der Thrombus der Gefäßwand 
anliegt, wird er in kurzer Zeit von den wuchernden Endothelien überzogen, 
und wahrscheinlich wachsen diese Endothelien auch in die Kanäle, welche 
sich im Thrombus bilden, hinein. Wie weit aber eine Umwandlung der Endo- 
thelien in jene Elemente, welche ın späteren Stadien die Narben im Gefäß- 
innern zusammensetzen, eintritt, ist auch heute noch nicht entschieden. Diese 
Frage hängt eng zusammen mit der biologischen Wertigkeit der Endothel- 
zellen. Ueberhaupt stehen diese den Bindegewebszellen so nahe, daß eine 
Metaplasie im Bindegewebe, also neben der Annahme der typischen Form 
der Bindegewebszellen, auch eine Abscheidung von Bindegewebsfibrillen mög- 
lich ist. Das ist im wesentlichen die Frage, um die es sich handelt. 

Nun differenzieren sich ja zweifellos die Endothelien der Blutgefäße schon 
in sehr früber Zeit aus den Elementen des Mesoblasts; ob sie aber bei diesem 
zeitlich recht erheblichen Abstand die weitgehende Differenzierung nicht doch 
unfäbig gemacht hat, in Zellen und Gewebsform von der Art des Bindegewebes 
überzugehen, läßt sich zur Zeit noch nicht sicher entscheiden. 


Es liegt auch heute nicht mehr ein solches Bedürfnis vor, die Elemente 
des Thrombusnarbengewebes gerade auf eine Zellart zurückzuführen, wie dies 
in den 70er und 80er Jahren der Fall war, wo der Streit um die Beteiligung 
der einzelnen Elemente der Gefäßwand und des Thrombus, fast wie um des 
Prinzips willen, ausgefochten wurde. Es ist ja heute sichergestellt, daß sich 
die bindegewebigen Bestandteile der Gefäßwand durch Einwucherung in den 
Thrombus an der Narbenbildung beteiligen, was in den 80er Jahren von ein- 
zelnen Autoren noch energisch bestritten wurde. Ebenso ist es sichergestellt, 
daß die Vaskularisation des Thrombus von äußeren Gefäßen, und zwar in der 
Hauptsache von den Vasa vasorum ausgeht. 
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Ein Zusammenhang der Thrombuskanäle, welche offen mit den Gefäß- 
lumen kommunizieren, mit den von außen einwachsenden Gefäßen scheint ja 
zu bestehen. Wie dieser Zusammenhang zustandekommt, ist meines Erachtens 
noch nicht geklärt. Zu irgendeiner Zeit muß diese Kommunikation durch 
Gegeneinanderwachsen der beiderseitigen Kanalsysteme 
eintreten, müssen die Endothelmassen sich entgegenwachsen und durch be- 
sondere Lumenbildung miteinander verschmelzen. Welcher von beiden Arten 
der Endothelien hierbei die Hauptwachstumsenergie zuzusprechen ist, ist nicht 
ohne weiteres klar. Ich glaube, daß sie den Vasa vasorum und den von ihnen 
ausgehenden jungen Gefäßschlingen zukommt. Der seinerzeit von His auf- 
gestellte Vergleich zwischen dem Ersatzgewebe des Thrombus und dem Gra- 
nulationsgewebe ist heute wohl als gültig anerkannt worden. Das aus der 
Gefäßwand in den Thrombus einwachsende junge Bildungsgewebe mit seinen 
Kapillaren verfügt über dieselbe lebhafte organisatorische und regenerative 
Kraft wie das Bildungsgewebe, welches uns sonst bei der Ausbesserung von 
Schäden im Körper überall entgegentritt. 

Nun kennen wir das Gegeneinanderwachsen zweier verschiedener junger 
Kapillarsysteme dergestalt, daß eine offene Verbindung das Endresultat ist, aus 
der experimentellen und praktischen Transplantation bereits seit langem. Wird 
irgendwo ein granulierender Defekt durch einen Lappen von anderer Körper- 
stelle gedeckt, so ist die Vereinigung der Gefäße des Mutterbodens mit den 
Gefäßen des aufgelegten Lappens nach einiger Zeit (2—3 Wochen) so weit 
vorgeschritten, daß die Stiele der Lappen durchtrennt werden können, ohne 
daß eine Gangrän des Transplantats zu befürchten ist. Es müssen also in 
dieser Zeit sehr zahlreiche Anastomosen zwischen den beider- 
seitigen Kapillarsystemen sich gebildet haben, die ausreichen, dem 
Transplantat die nötigen Ernähbrungsstoffe zuzuführen. 

Der bemerkenswerte Befund von Muskelelementen um die Gefäße der 
Thrombusnarbe bedarf noch besonderer Erwähnung. Es bilden sich um ein- 
zelne Gefäße, die anscheinend die Rolle von Arteriolen in der Narbe über- 
nelımen, richtige Muskelschichten. Woher diese Muskelzellen stammen, ist 
nicht sicher, wahrscheinlich wachsen sie mit den von außen einwachsenden 
Gefäßen ein, resp. bilden sie sich aus den jungen einwuchernden Bildungs- 
zellen, welche die Kapillaren begleiten, um. Daß sie von den Endothelzellen 
des unterbundenen Gefäßes entstammen, ist mir unwahrscheinlich. 

Ein größerer Thrombus kann im Lauf der Zeit durch Kanalisation und 
Vaskularisation so gefäßreich werden, daß ein Schwammwerk bluthaltiger 
Kanäle besteht, ja daß die ganze Narbe an der früheren Stelle des Throm- 
bus aus einem solchen angiomähnlichen Maschenwerk besteht; dabei sind dann 
die bindegewebigen Elemente der Narbe durch Rückbildung der Zellen und 
Schrumpfung des Gewebes weitgehend zurückgebildet. In dem Gefäßgewebe 
können einzelne, besonders mit einer Muskelschicht umgebene Gefäße mit 


äußeren Gefäßen kommunizieren, so daß ein nicht unwesentlicher Abfluß bzw. 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIIT. 3. 37 


>74 von Gaza, 


eine Kommunikation des unterbundenen Gefäßes durch die Gefäßwand hin- 
durch mit perivaskulären Arterien zustande kommt. Eine gewisse Bedeutung 
erhalten diese perforierenden Gefäße vielleicht dadurch, daß sie sich 
zu Kollateralen ausbilden, welche mit dem distalen Abschnitt des unter- 
bundenen Gefäßes in offenem Zusammenhang stehen können. 

Auch elastische Fasern entwickeln sich in der Thrombusnarbe wie in 
jedem älteren Narbengewebe, und zwar treten sie nicht sehr frühzeitig, sondern 
erst nach Wochen und Monaten auf. Je nach dem Alter des Thrombus 
findet man in seiner Narbe Reste der zugrundegegangenen roten Blutkörper- 
chen in Gestalt blutfarbstoffhaltiger Zellen, und zwar in den Maschen des 
Gewebes. Von den Leukocyten, Erythrocyten, dem Fibrin usw. ist infolge 
der autolytischen Vorgänge schon bald nichts mehr zu sehen, doch spielen 
hier mechanische Einflüsse für die Schnelligkeit des Zugrundegehens eine ge- 
wisse Rolle. In doppelt unterbundenen Gefäßen kann sich unter besonderen. 
Bedingungen das eingeschlossene Blut sehr lange unverändert erhalten (Baum- 
garten). 

In den letzten Jahren sind die Vorgänge bei der Heilung von Gefäß- 
wunden durch das Studium der Regeneration der Gefäßwand 
nach Gefäßnaht besonders gefördert worden. Diese Untersuchungen 
sind aus dem Grund besonders wertvoll, weil die Gefäßnaht unter möglichst 
aseptischen Bedingungen vorgenommen werden muß, wenn sie zu einem Er- 
folg führen soll; und weil weiterhin die Schädigung der Gefäßwand aus dem 
gleichen Grunde so geringfügig wie nur möglich gehalten werden muß. Ueber 
die Heilung der Gefäßwunden liegen eine Reihe ausführlicher Arbeiten vor, 
von denen diejenigen von Carrel, Stich und Zöppritz, Fischer und 
Schmieden, Smith, Borst und Enderlen und Yamanoushi 
zu erwähnen sind. Bei gut gelungener Gefäßnaht werden die in das Innere 
des Lumens reichenden kleinen Fadenabschnitte in kurzer Zeit von den Endo- 
thelien der Gefäßwand überwachsen. Die schmale Nahtlinie wird durch einen 
kleinen Plättchenthrombus ausgefüllt, der sich je nach der Exaktheit der Nalıt 
durch Anlagerung von Leukocyten, ausfüllenden Fibrinmassen usw. zu einem 
größeren gewöhnlichen Thrombus ausbilden kann. Kleinere Thrombenstreifen 
werden sehr bald ebenfalls von den Endothelien überwachsen und dann durch 
Bindegewebe ersetzt, welches schließlich in die bekannte Narbenmasse über- 
geht. Die Größe des Thrombus, und damit im wesentlichen der Effekt 
der Gefäßnaht, hängt, abgesehen von der richtigen Aneinanderlagerung der 
Endothelienflächen, von der mehr oder minder tiefgreifenden Schädigung 
der Gefäßwand ab. Starke Quetschungen derselben, zu starkes Anziehen 
der Fäden, führen zur Nekrose der einbegriffenen Gefäßwandabschnitte. Die 
Heilung geht ausnahmslos über das Stadium des jungen Bildungsgewebes in 
der Gefäßwand in das übliche Vernarbungsstadium über. 


Die regenerative Funktion der Angiothelien. 


Daß sich die Endothelien bei der Heilung von Gefäßwunden ganz wesent- 
lich beteiligen, ist durch die neuere histologische Forschung sichergestellt. 
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Wir wissen aber auch, daß sich die Endothelien der Blutgefäße an anderen 
regenerativen Vorgängen in sehr wesentlichem Maße beteiligen. Sie wachsen 
z. B. bei allen Entzündungen und Heilungsvorgängen zugleich mit dem jungen 
Bindegewebe in das zu erschließende oder auszumerzende Körper- oder Fremd- 
stoffgewebe ein. Bekanntlich sprossen hierbei die Endothelien der vorhandenen 
Kapillaren Zellen ab, welche in soliden Zellschläuchen vordringen und sich 
dann später kanalisieren. — Für die Auffassung der regenerativen Funktion 
der Kapillarendothelien muß die Entwicklungsgeschichte dieser Zellen berück- 
sichtigt werden. 

Nach der vollendeten Gastrulation spalten sich vom Entoblast besondere 
Zellschichten ab, die sehr früh zur Bildung der Urleibeshöhle oder des Coeloms 
führen, und zwar entsteht diese Abspaltung bei den Wirbeltieren in der Form 
der Ursegmente, aus denen dann später die Urwirbel hervorgehen. Die Ur- 
segmenie bilden die Anlage des mittleren Keimblattes, aus welchem neben 
anderem Gewebe das mesodermale Stützgewebe und Gefäßgewebe hervorgeht. 
Es besteht zeitlich onto- wie phylogenetisch ein enger Zusammenhang zwischen 
den bei der Gefäßheilung in Frage kommenden Zellarten, zugleich aber auch 
wahrscheinlich eine nahe Verwandtschaft zu den Endothelien der Leibeshöhle, 
deren Heilungsvorgänge, wie ja auch Marchand betont, in ähnlicher oder 
gleicher Weise wie bei der sogenannten Organisation des Thrombus vor sich 
gehen. 

Schon zu sehr früher Zeit bilden sich auch bei den Wirbeltieren im Be- 
reich der späteren Herzplatte die ersten Gefäßanlagen in Form vielgestaltiger 
Mesoblastzellen. Diese Zellen vermehren sich rasch, breiten sich im Meso- 
blast aus und verbinden sich zu Gruppen und Zellsträngen. In diesen Zell- 
strängen entstehen Lücken, die zu Hohlräumen und zu einem Rohrsystem 
werden. Sie bestehen anfangs aus einer einschichtigen Wand von Endothelien 
(nach Bonnet nennt man sie daher besser Angiothelien). Später legen sich 
diesen Zellen weitere mesodermale Elemente, „intervaskuläre Zellen“, an und 
so kommt die mesenchymale Umhüllung der primären Gefäße, aus der die 
verschiedenen Gefäßwandschichten hervorgehen, zustande. 

In ähnlicher Weise bilden sich auch bei regenerativen Vorgängen, z. B. 
dem Ersatz zugrundegehenden Gewebes, neue Kapillarsprossen. Es tritt 
also ebenso wie bei der Bindegewebsregeneration auch 
am Gefäßgewebe eine Rückkehr zurembryonalähnlichen 
Bildungsstufe der Gefäßelemente ein. Man kann daher wohl ebenso 
wie von Bindegewebs-Bildungszellen auch von Angiothel-Bildungszellen 
sprechen. 

Der Zusammenhang zwischen der Gefäßwandschä- 
digung und denthrombotischen Vorgängen bedarf noch einer 
besonderen Erörterung, da er für das .Einsetzen der mehr oder weniger 
massigen Gerinnungsvorgänge ausschlaggebend ist. 

Ob bei der einwandfreien aseptischen Unterbindung auch mit 
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Intima-Media-Durchschneidung überhaupt eine erhebliche Thrombose ein- 
tritt, ist neuerdings von Baumgarten, und wie mir scheint, mit Recht, an- 
gezweifelt worden. Er konnte bei einer großen Reihe von Arterienunterbin- 
dungen am Tier keinen Thrombus oberhalb der Unterbindungsstelle nach- 
weisen. Auch bei meinen einfachen Uhnterbindungspräparaten fand sich ein 
Thrombus überhaupt nicht oder nur andeutungsweise; also trotz sicherer 
Durchschneidung der Intima-Media braucht der Thrombus bei aseptischem 
Heilungsverlauf nicht zu erscheinen. Eine massige Thrombose des Blutes bleibt 
anscheinend aus, wenn die Lücke der Intima-Media bzw. die umgekrempelten 
Ränder derselben nur von einer geringen Menge Fibrin ausgefüllt werden und 
wenn diese dann von den Endothelzellen in Kürze überwachsen wird. Zweifel- 
los tritt bei kleinen Verhältnissen, wie z. B. bei Kaninchenarterien, das Ueber- 
wachsen der hier ja auch kleineren Lücken schneller ein als bei großen Ar- 
terien, z. B. des Menschen, wo immerhin Lücken von Millimetern ausgefüllt 
und überbrückt werten müssen. Ob daher diese experimentell gewogene Tat- 
sache sich auch auf die Unterbindung größerer Arterien übertragen läßt, ob 
also bei aseptischen Operationen beispielsweise der Femoralis usw. kein großer 
Thrombus eintritt, könnte nur an einem größeren Beobachtungsmaterial frischer 
Unterbindungspräparate entschieden werden, was bisher nicht geschehen ist. 
Zudem ist ein solch großes Material nicht leicht zu gewinnen. Für die nicht 
ganz aseptischen Geläßheilungen dürfte das Eintreten von gröberen Ge- 
rinnungsvorgängen wahrscheinlich sein. 

.Es ist hier der Ort, darauf hinzuweisen, daß bei der anatomischen Unter- 
suchung unterbundener Gefäße streng zu unterscheiden ist zwischen 
dem Ersatzgewebe des Thrombus und andererseitsjener 
Gewebswucherung der Intima, welche nach Unterbindungen ganz 
regelmäßig eintritt und sich über weite Gefäßstrecken ausdehnt, auch wenn 
kein Thrombus des Gefäßendes bestand. Diese Intimawucherung erstreckt 
sich im allgemeinen bis zum nächsthöhergelegenen Seitenast und übersteigt 
ihn gegenüber der Abgangsstelle desselben mitunter noch erheblich. Sie ist 
vielfach in der Literatur mit dem eigentlichen Thrombus verwechselt worden. 
Jedenfalls entsteht die Intimawucherung aber erst nach längerer Zeit, nicht 
wie der Thrombus bereits schon nach wenigen Tagen. Ueber die Ursache 
dieser Intimawucherung ist in der Literatur wenig geschrieben worden. Zwei- 
fellos handelt es sich auch nicht um eine, sondern um mehrere, zum Teil 
mechanisch bedingte Ursachen, deren wesentlichste vielleicht das Fehlen der 
normalen Blutströmung vorüber an der später in Wucherung geratenen In- 
tima ist. Es wird an anderer Stelle darauf eingegangen werden, daß höchst- 
wahrscheinlich die Entspannung der Gefäßwand das Wachstum der Gefäb- 
wandelemente auszulösen vermag (Beneke). 

Eine Unterscheidung des gewucherten Intimagewebes außerhalb des Be- 
reichs der geronnenen Blutmassen von dem Ersatzgewebe der letzteren ıst an 
Ort und Stelle kaum möglich, da ja beide Arten von Gewebe genetisch teils 
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der Intima, teils den bindegewebigen Elementen der Gefäßwand entstammen 
und sich besonders in späteren Stadien als einfach junges Ersatzgewebe dar- 
stellen. 

Das Flüssigbleiben des Blutes in der Gefäßwand (auch im abgebundenen 
Gefäßrohr) wird zum Teil wenigstens durch die Glätte der Gefäßwand selbst 
bedingt, die nachgeahmt werden kann, z. B. mit paraffinierten Gefäßen, in 
denen die Blutgerinnung ja auch außerordentlich verlangsamt wird. Die Ge- 
fäßwandendothelien sind für das in colloider Lösung befindliche Blutplasma, 
insbesondere des Fibrinogens, nicht benetzungsfähig. Es kann das auch so 
ausgedrückt werden, daß die Plasmabestandteille zu den Endothelien kein 
Haftbestreben haben, wie z. B. scharfe Oberflächen blutfremder Körper. 
Die Endothelien sollen eine Substanz enthalten, welche dem Gerinnungsferment 
entgegenwirkt, de Antithrombokinase. 

Tritt nun das Blut bei irgendeiner Veränderung der Gefäßwand mit 
anderen Gewebsteilen als den Endothelien in Berührung, so fällt die Schutz- 
kraft, welche der glattwandigen Innenhaut zukommt, fort. Dann scheinen 
sich aus dem Blut die labilsten Elemente desselben an der als Fremdkörper 
wirkenden neuen Umgebung zuerst festzusetzen (Plättchenthrombus); später 
konglutinieren dann die Leukocyten und zerfallen ebenso wie die Blutplättchen 
verhältnismäßig schnell; wahrscheinlich entsteht hierbei das Fibrinferment. 
Das Gerinnungsferment ist aber nicht nur in den Plättchen und Leukocyten, 
sondern wahrscheinlich in den meisten Körperzellen vorhanden. Im Muskel 
soll es besonders reichlich angehäuft sein (vgl. die Versuche Blutungen mit 
Muskelgewebstamponade zu stillen). In neuerer Zeit hat Danis darauf hin- 
gewiesen, daß sich in der Media der Blutgefäße eine außerordentlich starke 
gerinnungstördernde Substanz befindet. Vielleicht hängt dieser Gehalt mit 
den Vorhandensein der Muskelelemente in dieser Gefäßwandschicht zusammen. 
Es erhellt nun ohne weiteres, daß das Blut überall dort, wo es an andere 
Zellelemente als an Endothelien angrenzt, zur Gerinnung kommen muß, da 
ja das Gerinnungsferment ubiquitär in allen Geweben vorhanden zu sein 
scheint, andererseits, daß der Grad der Gewebsquetschung den Austritt dieses 
Ferments aus den Gewebszellen bestimmen muß. Der Gerinnungsvorgang 
muß also direkt proportional einerseits der endothelfreien Gewebsfläche und 
andererseits dem (Grade der Quetschung des Gewebes einsetzen. Je mehr bei 
Unterbindungen die Gefäßwandschichten gequetscht werden (und sie nekroti- 
sieren dann ausnahmslos, wie seit Riedel immer wieder festgestellt wurde) 
und je ausgedehnter das Blut mit diesen Quetschungsflächen und dem Quet- 
schungsschaft in Berührung kommt, desto größer wird der Thrombus ausfallen. 
Infektiöse Einflüsse haben vielleicht schon als solche eine gerinnungsfördernde 
Bedeutung, dann aber auch deshalb, weil sie in dem verletzten Gewebe die 
Nekrosenbildung befördern, oder in diesen Geweben Stoffe in Freiheit setzen, 
welche in irgendeiner Weise gleichfalls in die komplizierten tlhrombotischen 
Vorgänge eingreifen. 
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Die Ursache für die Blutgerinnung im Gefäßrohr bei der Unterbindung 
ist also einerseits in der reinen Fremdkörper- oder Oberflächenwirkung der 
durchschnittenen und gequetschten Intima-Mediawunde zu sehen und anderer- 
seits in dem Freiwerden der Thrombokinase an der Verletzungsstelle. Ob die 
Thrombokinase hauptsächlich aus dem gequetschten Gewebe stammt oder aus 
den zugrundegehenden Thrombocyten, ist nicht von wesentlicher Bedeutung. 

Die Rolle des Unterbindungsfadens selbst ist wohl keine 
sehr wesentliche.- Die Blutsäule kommt im allgemeinen nicht mit ihm in Be- 
rührung. Allerdings ist nicht von der Hand zu weisen, daß der Jodgehalt 
eines (atgutfadens auch eine Teilwirkung durch die Diffusion des 
Jodes ausübt, also bis zur verletzten Intima und zur Blutsäule vordringt. 
Auch kann das Jod vielleicht auf die Bindegewebsregeneration einen nicht 
unwesentlichen Einfluß ausüben. Daß das Fadenmaterial bei der Gefäßnaht 
eine für die Heilung wichtige Rolle spielt, ist durch alle Untersuchungen er- 
wiesen (Grlätte des Fadens usw.). 


III. Zusammenfassung über die Vorgänge bei der Gefäßheilung nach der 
Unterbindung. 

Jede Gefäßverletzung, zu der wir ja auch die Unterbindungen, wie sie 
in der Praxis ausgeführt werden, rechnen müssen, führt zur Entstehung von 
nekrotischen Gewebsmassen und im allgemeinen auch zur Bildung eines mehr 
oder weniger ausgeprägten Thrombus, den wir nach den neueren Unter- 
suchungen als blutfremd und körperfremd und damit auch als zum Zerfall 
bestimmtes Gewebe zählen müssen. 

Beneke faßt die Regenerationsvorgänge bei diesen, im lebenden Ge- 
webe liegenden Nekrosen folgendermaßen zusammen: „Die seit alter Zeit 
beobachteten Organisationsvorgänge stellen die Summe der Reaktionen der 
an den Thrombus grenzenden lebenden Gewebe dar, deren Endziel die völlige 
Auflösung und Einverleibung des nekrotischen Materials ist. Je nach den 
lokalen Verhältnissen sind die einzelnen Gewebsarten, also Bindegewebszellen 
der Gefäßwand, Endothelzellen, Leukocyten usw. mehr oder weniger beteiligt.* 

Es übt also einerseits der im Gefäßlumen entstehende Thrombus auf 
seine Umgebung einen regenerativen Reiz aus. Zum anderen entstehen in 
der Gsefäßwand selbst, durch die Quetschung infolge der Ligatur selbst, oder 
wie bei der Gefäßnaht, der Nahtfäden Nekrosen der Gefäßwandschichten. 
Nun ist es bekannt, daß nekrotische Gewebe einerseits die Thrombenbildung 
erheblich befördern, andererseits wird das Gewebe der Umgebung durch den 
Fremdkörperreiz zur Beseitigung des toten Materials angeregt. Den gleichen 
Reiz dürfte der Unterbindungsfaden, als Catgut, Jodcatgut oder Seide aus- 
üben. Besonders erwähnt muß werden, daß aus nekrotischen Muskelteilen 
(Muscularis der Media) wahrscheinlich reichliche Mengen von Thrombokinase 
frei werden. Das weist einerseits darauf hin, daß die Intima- und Media- 
Durchschneidung bei der Gefäßunterbindung, welche mit der Einkremplung 
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der Ränder einhergeht, und welche die lebende Blutsäule mit solchen Ent- 
stehungsorten der Thrombokinase in breite Berührung bringt, für die Ent- 
stehung eines obturierenden Thrombus, und damit des Gefäßverschlusses von 
größter Bedeutung ist. Andererseits muß bei Gefäßnähten, wo ja Gerinnungs- 
vorgänge vermieden werden sollen, die Schnittfläche der Media und Muscu- 
larıs vom Blutstrom abgewendet, also ausgekrempelt werden. 

Die Organisation des Thrombus und die Heilung der Gefäßwand verläuft 
im großen und ganzen so, wie sonst im Körper bei Schnittwunden mit mehr 
oder weniger erheblichen Nekrosen und mit größeren oder kleineren Blut- 
gerinnseln. Kompliziert wird die Regeneration dadurch, daß auf der Re- 
generationszone ständig die pulsierende Blutsäule lastet, 
welche einerseits dem entstehenden Blutgerinnsel die Form seines Aufbaus 
in bestimmter schichtförmiger, oder wellenartiger Lagerung aufzwingt, anderer- 
seits die Regenerationszone ständig unter Spannung hält. Je unveränderter 
und schneller der Blutstrom über eine (verletzte) Gefäßwunde hinwegströmt, 
desto geringer pflegt im allgemeinen die Anlagerung von Blutgerinnseln aus- 
zufallen. Wie durch die erwähnten Versuche von Zahn und Malkoff 
bewiesen ist, heilen auch größere Gefäßwunden, wenn die Blutsäule in un- 
verminderter Schnelligkeit an ihnen vorbeifließt, ohne größere Thromben, 
diese werden anscheinend schon in der Anlage immer wieder fortgeschwemmt. 
Umgekehrt führt die Stagnation des Blutes sehr leicht zu großen und 
massigen Thromben. Daher thrombosieren unterbundene Venen 
schneller und vollständiger. In dem Endstück einer unterbundenen Arterie 
lagert sich ebenfalls ein Thrombus ab, dessen Form, wie oben erwähnt, in 
engem Zusammenhang mit den Strömungsverhältnissen in dem Endstück ist. 
Zweigt dicht über der Unterbindungsstelle ein größerer Seitenast ab, so be- 
wegt sich das Blut in Form lebhafter Wirbel an dieser Abgangsstelle und 
verhindert hier die Anlage eines Thrombus. Wesentlich für die Heilung der 
Gefäßwunde ist auch die Spannung, unter der sie bei fortbestehender Blut- 
strömung gesetzt ist. Dort, wo der Blutdruck die Gefäßwand stark anspannt, 
entsteht nicht nur die Blutgerinnung spärlicher, sondern auch die Regeneration 
von der Wand aus geht bedeutend langsamer und unvollständiger vor sich. 
Die Entspannung der Gefäßwand, oder überhaupt geringerer 
Blutdruck eines verletzten Gefäßes beeinflußt die Thrombenorganisation ganz 
wesentlich. Venenthromben werden in kürzester Zeit organisiert. Auch im 
peripheren sefäßstumpf einer unterbundenen und durchschnittenen 
Arterie erfolgt die Thrombenregeneration schneller, als im proximalen Anteil des 
(zefäbrohres, in welches mit jedem Pulsstoß die Blutsäule pulsierend einströmt. 

Wie aus den Untersuchungen Pekelharing’s hervorgeht, muß diesem 
mechanischen Moment der Entspannung für die Regeneration eine sehr we- 
sentliche Bedeutung zuerkannt werden. 

Es sei hier erwähnt, daß durch eine der ersten Veränderungen im Throm- 
bus, nämlich der sehr erheblichen Eindickung durch Wasserabnahme und der 
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dabei zustandekommenden Volumenabnahme eine nicht unerhebliche Entspan- 
nung der Gefäßwand zustandekommt. Natürlich muß der Thrombus bereits 
mit der Gefäßwand verklebt oder verwachsen sein, wenn die entspannende 
Wirkung eintreten soll. 

Das Nebeneinander der pulsierenden Blutsäule und der Regenerationszone 
bei einer Gefäßwunde führt, wie oben genauer auseinandergesetzt wurde, zu 
der sehr eigenartigen, und in ihrem Wesen sehr verwickelten Kanalisation 
des Thrombus. Die Thronıbenkanäle können schließlich durch Eröffnung einer 
neuen Gefäßbahn quer durch die Wand und durch Vereinigung mit äußeren 
Gefäßen zu einer nicht unwichtigen Kollateralbahn auswachsen. (Nebenbei 
bemerkt können obturierende Venenthromben z. B. der Pfortader, durch weit- 
gehendstes Ausbauen dieser Kanalisation der Gefäße fast vollkommen frei 
wieder durchgängig werden.) 

Der Einfluß der Blutsäule und des Blutdruckes auf die regenerativen 
Vorgänge ist besonders bei der Gefäßheilung nach Naht und nach Transplan- 
tation noch in anderer Hinsicht von großer Bedeutung. Wie wir aus zahl- 
reichen Analogien der allgemeinen und experimentellen Pathologie wissen, 
paßt sich das Bindegewebe und besonders das jung wachsende Bindegewebe, 
in hervorragendem Maße an den Druck, dem es durch Zerrung und irgendwie 
sonst geartete funktionelle Belastung ausgesetzt ist, an, und zwar sowohl be- 
züglich der zu den besonderen Zwecken erforderlichen Massen von bindege- 
webigen Substanzen, wie bezüglich der Bildung mehr oder weniger massiger 
Mengen der Grundsubstanz. Ja auch die Bildung der elastischen Fasern 
scheint in erheblichem Grade auf die funktionelle Anforderung hin dem Be- 
darf entsprechend einzutreten. — Ich weise hier nur kurz auf jenen merk- 
würdigen Umbau der Venenwand hin, welcher bei der Implantation von Venen 
in Arteriendefekten zustandekommt. 

Was die Beteiligung der verschiedenen Gewebe der Gefäßwand anlangt, 
so wird heute das Einwachsen junger Gefäßschlingen aus den Vasa vasorum 
wohl allgemein anerkannt, desgleichen auch, daß diese Gefäßschlingen zu irgend- 
einer Zeit mit den Kanälen des Thrombus in Kommunikation treten, und daß 
dadurch eine oftene Verbindung des ursprünglich durch die Unterbindung 
abgeschlossenen Gefäßlumens mit den äußeren Gefäßen zustandekommt. Die 
Kanalisation und Vaskularisation kommen also schließlich zu einem Endzweck 
zusammen. 

Die Rolle der Endothelzellen scheint in erster Linie eine 
Lücken ausfüllende und Oberflächen überwachsende zu 
sein. In dem Winkel zwischen Thrombus und Endothelschichten wuchern 
die Endothelzellen zu mehrschichtigen Lagen heran, wachsen dann schnell 
über die Oberfläche des Thrombus hinweg und in seine Spalträume hinein 
(Kanalisation). Es ist nicht von der Hand zu weisen, daß sie bei diesem 
Vorgang in den Thrombusspalten lytisch-fermentative Eigenschaften entfalten, 
also nach Art des Gewebsphagocyten das ihnen anliegende Gewebe ein- 
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schmelzen, und sich Raum zum weiteren Ausbau der von ihnen ausgekleideten 
Kanäle schaffen. 

Die fermentative Auslösung des Thrombus erfolgt zum Teil durch die in 
dem Fibrin eingelagerten Blutplättchen und Leukocyten. Es ist dies wohl 
ein ähnlicher Vorgang, wie er beim fibrinösen Exsudat in den Lungenbläs- 
chen nach 6-8 Tagen automatisch einsetzt (durch die proteolytische Wir- 
kung eingeschlossener Leukocyten, Müller-Jochmann). Ich erinnere 
hier an die Theorie von Dastre, daß bereits die Anfällung des Fibrins 
den Beginn eines fermentativen Abbaus des Fibrinogens darstellen soll, als 
dessen Endprodukt die Fibrinolyse aufzufassen wäre. 

Zum anderen und wohl wesentlicheren Teil bei der Thrombusorganiısation 
erfolgt die Auflösung durch die jungen Gewebszellen, welche in Form von 
senkrecht stehenden Zügen aus der Gefäßwand auf das Innere des Thrombus 
zuwachsen. Damit gelangen wohl auch Leukocyten von außen in den Throm- 
bus hinein. Das Wesentliche dürfte aber doch wohl die Einwanderung be- 
weglicher Histocyten sein, welche in ihrem phagocytären Verhalten und in 
ihren fermentativen Leistungen den Leukocyten nahestehen, dieselben aber 
bei gröberen histolytischen Vorgängen an Bedeutung überragen. 

Der Endausgang der Organisation des Thrombus ist ein Narbengewebe 
mit mehr oder weniger zahlreichen Gefäßen, welches in seltenen Fällen auch 
Schleimgewebe (s. u.), elastische Fasern und zu den organisierenden Gefäßen 
gehörige Muskelelemente enthalten kann. Daß in diesem Narbengewebe Reste 
des Hämoglobins enthalten sein können, in Gestalt amorpher oder kristalli- 
nischer Abbauprodukte, erscheint nicht verwunderlich, Nach der Unterbin- 
dungsstelle zu ist die Gefäßwand tiefgreifender verändert, die Muscularis mehr 
oder weniger ersetzt durch Narbengewebe; an der Unterbindungsstelle fehlt 
sie vollkommen. Die Unterbindungsstelle selbst besteht aus reinem Narben- 
gewebe, ohne Reste der Gefäßwand. Von ihr aus erfolgt scheinbar besonders 
massig das Einwachsen junger Bindegewebselemente in den Thrombus hinein, 
einfach aus mechanischen Gründen, weil hier die Gefäßwand fast völlig durch- 
schnitten war. Weiter distal von der Unterbindungsstelle ist die Gefäßwand 
noch tiefgreifender verändert. Je nach dem Alter des Unterbindungs- und 
Heilungsvorganges sind die Gefäßwandschichten des Gefäßstumpfes mehr oder 
weniger verschwunden und durch Narbengewebe ersetzt. In sehr günstigen 
Fällen, bei ganz aseptischem Heilungsverlauf, und wenn kein größerer Blut- 
ergußB sich um den abgebundenen Gefäßstumpf gebildet hatte, kann die Ge- 
fäßBwunde zum Teil oder ganz erhalten bleiben. 

Diese Heilungsvorgänge werden durch Wundinfektion mehr oder weniger 
erheblich gestört. Die Infektion ist, wie überall bei Heilungsvorgängen und 
Transplantationsvorgängen, der größte Feind der glatten Heilung und Ein- 
heilung. Sie begünstigt das Entstehen und Weiterumsichgreifen der Nekrosen- 
bildung in den Gefäßwandschichten, in der Umgebung des Gefäßes und die 
ausgiebigere Thrombenbildung. — Besonders schädigend wirkt sie auf den 
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abgebundenen Gefäßstumpf ein, welcher auch bei nur geringer Infektion wohl 
immer der Nekrose anheimfällt. 

Alle diese Heilungsvorgänge müssen wir nicht nur zur Erklärung der 
Theorie des Gefäßverschlusses als grundlegend anerkennen, es muß ihnen auch 
für die Beurteilung der Wertigkeit eines Unterbindungsverfahrens die aus- 
schlaggebende Rolle zuerkannt werden. — Diejenigen Verfahren, die auf die 
pathologische Anatomie der Gefäßheilung keine Rücksicht nehmen, können 
als einwandfrei nicht bezeichnet werden. Es wird unten noch gezeigt werden, 
daß einige neuere Verfahren, die anscheinend Verbesserungen der Unterbin- 
dungstechnik darstellen, dieser Forderung nicht gerecht werden, daß sie dann 
aber auch vom Standpunkt der Entwicklungsgeschichte des Unterbindungs- 
verfahrens als Rückschritte abgelehnt werden müssen. 


IV. Die Isolierung des Gefäßes aus der Gefäßscheide. 


Größere Gefäße ziehen sich beim Menschen nach der Durchschneidung 
auf eine mehr oder weniger weite Strecke in ihre Gefäßscheide zurück. Die 
Retraktion ist nicht gleichmäßig, und zwar hängt sie in der Hauptsache von - 
dem Austreten der Nebenäste des Gefäßes ab, welche durch die ver- 
hältnismäßig starre Gefäßscheide in die Gewebe mehr oder weniger recht- 
winklig abbiegen. Sonst ist eine größere Arterie mit ihrer Gefäßscheide und 
dem lockeren perivaskulären Gewebe der Umgebung nur mit sehr zarten Binde- 
gewebszügen verbunden. Man kann z. B. die Bindegewebshüllen der Arteria 
femoralis (Adventitia) unschwer auf 10-20 cm weit in toto über das Gefäß 
abstreifen. Dieses Abstreifen wird allein gehemmt durch zufällig abgehende 
Seitenäste, auf die sich ja die Bindegewebsscheiden kontinuierlich in entspre- 
chender Dicke fortsetzen. Soll alsoein weites Zurückschlüpfen 
der Arterieinihre Scheide erreicht werden, so muß jene 
weit vorgezogen, von ihrer bindegewebigen Hülle und 
von etwa abgehenden Seitenästen befreit werden; dann 
zieht sie sich, besonders wenn sie hoch oben unterbunden und abge- 
schnitten wird, im allgemeinen so weit zurück, daß ihr Ende entweder gar 
nicht, oder nur gerade noch, z. B. bei einer Amputationswunde, zu erblicken ist. 

Wie man bei Amputationen leicht beobachten kann, wird das Zurück- 
schlüpfen nach der Unterbindung einer isolierten Arterie durch dickeren Un- 
terbindungsfaden und Knoten nicht unwesentlich gehemmt. Im allgemeinen 
zieht sich aber, wenn nicht sofort nach der Unterbindung, die Arterie durch 
die Elastizität und Kontraktilität ihrer Wandungen am folgenden und in den 
nächsten Tagen immer weiter zurück, so daß sie bereits vor dem Beginn 
des Granulationsstadiums nicht mehr sichtbar ist. 

Es wurde im geschichtlichen Teil darauf hingewiesen, daß die Notwen- 
digkeit, große Arterien vor der Unterbindung zu isolieren, schon vor Jahr- 
hunderten von einsichtsvollen Chirurgen erkannt, und dementsprechend die 
Unterbindung erst nach Loslösung des Gefäßes aus seiner Scheide vorgenom- 
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men worden ist. Es erhellt ja auch, daß ein nicht isoliertes Gefäß nur unter 
Mitfassung mehr oder weniger erheblicher Menge der umliegenden Gewebe 
unterbunden werden kann, und besonders, wenn dabei das verhältnismäßig 
starre Gewebe der Gefäüßscheide, welches einer Fascie gleichzusetzen ist, mit- 
gefaßt wird, muß das Zurückschlüpfen des Gefäßes unmöglich, oder stark be- 
hindert sein. Dabei geht aber das ganze anatomische Geschehen, die G e- 
fäßheilung und Regeneration am Stumpf sozusagen im Freien vor 
sich, und daß das seine großen Gefahren in sich birgt, wurde von den alten 
Aerzten erkannt. Besondere Gefahren birgt die offene Heilung an der Unter- 
bindungsstelle bei solchen Amputations- oder Operationswunden in sich, die 
aus irgendwelchen Gründen nicht durch Naht verschlossen werden können, 
wie z. B. bei schwerer Infektion des Wundgebiets. Der abgebundene Gefäß- 
abschnitt verfällt naturgemäß in einer inficierten Wunde, besonders, wenn er 
in der Ebene der eiternden Wunde liegt, unweigerlich der septischen Ne- 
krose; und da weiterhin der Unterbindungsfaden am Gefäßstumpf eine Brut- 
stätte der virulenten Wundkeime werden muß, so ist die Gefahr einer Arro- 
sionsblutung groß. Setzt sich die infektiöse Eiterung dann noch auf die 
Unterbindungsstelle selbst fort, so muß die septische Nachblutung eintreten, 
denn von der Unterbindungsstelle wird dann auch der Thrombus, welcher das 
Gefäß endständig verschließt, inficiert, und es werden die Adhäsionsvorgänge 
im Gefäßrohr selbst aufgehalten oder überhaupt verhindert. 

Wird dagegen auch in einem inficierten Wundgebiet das Gefäß hoch 
hinauf isoliert, weit proximalwärts unterbunden, und kann es in der Gefäß- 
scheide genügend weit zurückschlüpfen, so liegen die Wundheilungsverhältnisse 
bedeutend günstiger, denn oben ist die Gefäßscheide nicht so grob 
inficiert, es grenzen an die Unterbindungsstelle nicht stark eiternde oder 
nekrotische Gewebsabschnitte, sondern ein verhältnismäßig gefäßreiches, wider- 
standsfähiges Bindegewebe, das mit seinen regenerativen und Abwehrfunktio- 
nen einen gewissen Schutz für den sehr empfindlichen Vorgang der Gefäß- 
heilung darstellt. Man beobachtet daher Nachblutungen fast nie 
an durchschnittenen und nach der Unterbindung weit in die 
Gefäßscheide zurückgewichenen Arterien, sondern an solchen, 
welche sich aus irgendeinem Grunde nicht genügend zurückziehen konnten. 
In der Gefüßscheide selbst gleicht der Heilungsvorgang des unterbundenen 
Gefäßes, auch bei ofien heilenden Wunden, der Subkutanheilung. Die 
Stelle der Gefäßscheide, welche dem Arterienrohr anliegt, liegt weiter außer- 
halb der lebhaften histolytischen (tryptischen) Vorgänge, die bei der Nekrosen- 
eiterung einer inficierten Amputation z. B. statthaben. 

Ich habe während einer 4!/,jährigen chirurgischen Tätigkeit im Felde 
keine Nachblutung eines größeren Gefäßes, das so versorgt war, wie es wün- 
schenswert ist, beobachten können. Dabei ist das Amputationsmaterial im 
Felde ein recht ungünstiges. Die Wunden eitern fast ausnahmslos und die 
Amputationen betrafen in der Mehrzahl Fälle von Gasbrand. Bei den Ampu- 
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tationsstümpfen, wo wegen des Gasbrandes in nicht ganz einwandfreiem Ge- 
webe amputiert werden konnte, wurden mehrmals Nachblutungen beobachtet, 
so besonders bei Unterschenkelamputationen aus den unterbundenen Arteriae 
tibialis antica und postica. Diese verhältnismäßig kleinen Gefäße 
lassen sich nicht so gut wie z.B. die Arteria femoralis 
weit hinauf isolieren und ziehen sich auch bei der verhältnismäßig 
zu ihrem Durchmesser erheblichen Dicke des Unterbindungsfadens nicht so 
gut in der engen Gefäßscheide zurück. Die Amputationsstümpfe eiterten aus- 
nahmslos schwer, nachdem die Gasphlegmone überstanden war und sich große 
Muskelquerschnitte nekrotisch abstießen. 

Eine größere Reihe von Nachblutungen kam an Arterien zur Beob- 
achtung, die in einem schwer inficierten Wundgebiet auf eine mehr oder weni- 
ger lange Strecke freilagen, sei es, daß sie unterbunden, oder nicht unter- 
bunden waren. Einmal wurde eine tödliche Nachblutung aus der Arteria femo- 
ralis dicht unterhalb des Abgangs der Profunda in schwer inficiertem Gebiet 
beobachtet. Die Arterie hatte zwecks Unterbindung der Arteria profunda 
femoris freigelegt werden müssen. Die Wunde wurde teilweise geschlossen 
und nicht drainiert. Am 11. Tage trat die Nachblutung unvermittelt ein. 
Bei der Autopsie fand sich eine linsengroße Arrosionsstelle, die fernab von 
der Ligaturstelle der Profunda lag. 

Ein weiteres Beispiel, wie das Freilegen einer Arterie im inficierten 
Wundgebiet fast mit Sicherheit zur Nachblutung führen muß, bietet folgender 
im Felde von mir beobachtete Fall. 


Es handelte sich um ein faustgroßes Aneurysma art.-ven. der Art. fem. dicht 
unterhalb des Leistenbandes. Der Pat. wurde aus einem anderen Lazarett mit begin- 
nender Gangrän des Unterschenkels aufgenommen, und mußte dicht unter dem Knie 
amputiert werden. Mehrere Wochen danach wurde das Aneurysma operiert. In 
seiner Wand saß eine Schrapnellkugel in einer Absceßhöhle mit eitrigem Inhalt. 
Eine Gefäßnaht konnte nicht vorgenommen werden. Einige Tage später mußte die 
Wunde wegen schwerer Infektion ganz geöffnet werden, danach lag die unterbundene 
Femoralis auf melırere Zentimeter weit frei. Die Gefäßwunde wurde in den nächsten 
Tagen schwärzlich verfärbt, und am 10. Tage erfolgte eine schwere Nachblutung. Die 
Unterbindung mußte unter sehr schwierigen äußeren Verhältnissen (obne aseptische 
Vorbereitung und Assistenz, im Bett) vorgenommen werden, und zwar wurde die Fe- 
moralis hoch hinauf unter das Leistenband, welches durchschnitten wurde, bis zur Iliaca 
ext. freigelegt, und dort unterbunden. Sie zog sich nach der Durchschneidung und 
Unterbindung weit aus der schwer inficierten \Vunde zurück. Zugleich kam es bei der 
Unterbindung zu einer Verletzung eines Nebenastes der außerordentlich stark erwei- 
terten V. iliaca. Auch diese mußte unterbunden werden. 


Es handelte sich hier also um die Unterbindung der Iliaca externa unter 
äußerst ungünstigen Verhältnissen. Die Wunde war schwer septisch inficiert, 
eine aseptische Vorbereitung des Instrumentariums konnte nicht mehr vorge- 
nommen werden, trotzdem trat keine Nachblutung dieses mächtigen Gefäßes 
ein; eben weil es sich gehörig loslösen, von den abgehenden kleineren Aesten 
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isolieren und unterbinden ließ. Die Arterie schlüpfte nach der Unterbindung 
so weit zurück, daß der pulsierende Gefäßstumpf schon am nächsten Tag 
nicht mehr sichtbar war. Typisch war an diesem Fall die Gangrän der frei- 
liegenden Arterie, ebenso typisch aber auch die Heilung nach der zweiten 
hohen Unterbindung, weil sich hier das Gefäß zurückziehen und die Gefäß- 
heilung im ungefähr gesunden Gewebe vor sich gehen konnte. 

Ich habe auch in granulierenden Wunden vielfach 
Gefäße mittleren Kalibers mit Erfolg unterbunden. Da- 
beiwurde das Gefäß möglichst hoch frei präpariert, so 
daß die Unterbindungsstelle weit außerhalb des Bereichs der histolytischen 
Vorgänge im Wundgewebe zu liegen kam. — Sehr bemerkenswert ist die Be- 
obachtung, welche ich bei Nachblutungen von größeren Gefäßen mehrmals 
erhoben habe, daß freiliegende Arterien, deren Wand in inficierten Wunden 
gangränös wurden, nicht thrombosierten, während doch sonst die Thromben- 
bildung, z. B. bei der Arteriennaht in inficiertem Gebiet meist sehr ausge- 
dehnt eintritt, und zwar meist auf viele Zentimeter zu beiden Seiten der Naht- 
stelle hinaus. Ich sah bei einer Reihe mißglückter Arteriennähte niemals 
eine Nachblutung; wahrscheinlich geht aber bei der Thrombose nach Gefäß- 
naht die Blutgerinnung von der Nahtstelle aus. Bei der von außen erfolgen- 
den Wandnekrose der Arterien in schwer inficiertem Gebiet bleibt 
aber anscheinend die Intima bis zuletzt erhalten, weilsie vom Blut- 
strom direkt ernährt und nicht unmittelbar nekrotisch wird und damit die 
Gerinnung der Blutsäule hervorruft. Sind dann aber die äußeren, haltgeben- 
den Schichten der Gefäßwand durch die Iytischen Vorgänge erweicht, so gibt 
schließlich auch die wenig widerstandsfähige Intima nach, und es kommt plötz- 
lich zur Blutung. Bis zur Verdünnung der äußeren Gefüßwandschichten ver- 
geht eine bestimmte Zeit, die je nach der Dicke des Gefäßrohres wechselt. 
Bei stärkeren Arterien scheint die Zeit der Nachblutung um den 10. Tag 
herum zu liegen. — Es wäre ja vielleicht noch daran zu denken, daß in einem 
schwer inficierten Gewebe sich Stoffe bilden, welche den Gerinnungsvorgang 
verhindern, wie ja bei der septischen, allgemeinen Infektion überhaupt die 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes stark herabgesetzt sein kann. Bei der Nekrose 
der Venenwand liegen die mechanischen Verhältnisse bezüglich einer Nach- 
blutung darum günstiger, weil in den Venen nur ein sehr geringer Druck 
herrscht, dem auch die dünne Intima bis zuletzt widersteht. Nekrotisiert dann 
auch noch die Intima, so kommt es zur Thrombose und beim Fortschritt der 
Infektion in dem Thrombus zur eitrigen Thrombophlebitis (Sinus transversus, 
Vena hypogastrica als den typischen Stellen). 


V. Der Einfluß der Entspannung und anderer mechanischer Faktoren 
auf die Gefäßheilung. 


Durch die Retraktion des Gefäßes als solche, welche durch die Isolie- 
rung der Arterie und Lösung derselben von Kollateralästen begünstigt wird, 
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werden sowohl die aus dem Gefäß erfolgende Blutung wie der Heilungsvor- 
gang an der Unterbindungsstelle unmittelbar günstig beeinflußt. 

Daß die Retraktion die Blutung aus einem angeschnittenen Gefäß wenig- 
stens zum Teil zum Stehen kommen läßt, war schon Celsus bekannt. Er 
gibt in seinen Schriften an, daß seitlich verwundeteGefäße dop- 
peltunterbunden und dann durchschnitten werden müs- 
sen (utin seipsae coeant). Es fiel den Aerzten bereits im Altertum 
auf, daß es aus einem seitlich angeschnittenen Gefäß ständig weiterblutet, 
weil der stehengebliebene Rest der Gefüßwand das Zurückweichen verhindert. 
Es ist daher nicht verwunderlich, daß die alten Chirurgen gerade bei zufälli- 
gen Verletzungen, wie sie durch Hieb- und Stichwunden früher weit häufiger 
zur Beobachtung kamen als z.B. in den jetzigen Kriegen, diese seitlichen 
Gefäßwunden als außerordentlich gefährlich kannten. Daher wurde schon 
viel früher als bei chirurgischen Operationen bei akzidentellen Verletzungen 
die Aufsuchung, Unterbindung und Durchschneidung der blutenden Arterie 
vorgenommen. 

Die Retraktion des durchschnittenen Gefäßes hat aber noch eine andere 
Bedeutung für den mechanischen Blutstillungsvorgang. Da bei kräftiger Zu- 
schnürung einer Arterie die Intima und Media durchschnitten wird, so lastet 
danach der Druck der Blutsäule allein auf der noch stehengebliebenen 
Adventitia. Kann sich die unterbundene Arterie nicht zurückziehen, so wird 
die Adventitia nicht nur durch den im Gefaßinnern herrschenden Blutdruck 
belastet, sondern durch die normalerweise in einem Gefäßrohr bestehende G e- 
websspannung. Die Arterien sind in der Norm nicht nur in querer 
Richtung, sondern auch in der Längsrichtung gespannt, und zwar durch die 
an ihren Wandschichten eingeflochtenen dicken elastischen Membranen und 
Fasern, andererseits auch noch durch den in der Muscularis herrschenden 
Tonus, welcher, was die Längsspannung angeht, besonders auf der Kontrak- 
tion der Längsmuskulatur oder der äußeren Muskelschichten beruht. Die 
(Juerspannung wird durch den Unterbindungsfaden und durch die Durch- 
schneidung der inneren Gefäßschichten aufgehoben, nicht dagegen die Längs- 
spannung. Kann sich die Arterie nicht zurückziehen, so wird die Unterbin- 
dungsstelle, und zwar die Adventitia nicht unerheblich gezerrt, 
und zwar besonders noch bei jedem Pulsstoß. Wird also 
irgendwo eine Arterie, z. B. bei seitlicher Verletzung 
oder in der Kontinuität unterbunden, so muß sıe nach 
derdoppelten Ligatur durchschnitten werden. 

Weiterhin ist es aber durch eine Reille von Beobachtungen sicherge- 
stellt, daß die Heilung der Gefäßwunde an der Unterbindungsstelle sehr viel 
schneller verläuft, wenn die unterbundenen Gewebe nicht unter höherer Ge- 
websspannung (Blutdruck, Spannung oder Zerrung der Wunde) stehen. Er- 
heblichere Grade der Spannung oder des auf den Gewehen lastenden Druckes 
führen unmittelbar zur Nekrose, die in Praxis durch Kompression der er- 
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nährenden Kapillaren eine anämische Nekrose darstellt. Der Druck des Un- 
terbindungsfadens quetscht die Intima und Media an der Unterbindungsstelle 
recht weitgehend, so daß, wie schon Riedel hervorgehoben hat, die Rand- 
zone stets nekrotisch wird. Bei der Gefäßnaht wirken unter starker Spannung 
stehende Nähte ebenfalls nekrotisierend; das zwischenliegende Gewebe stirbt 
ab und muß durch Ersatzgewebe ergänzt werden. Es kann naturgemäß bei 
zu erheblicher Spannung in der Längsrichtung zur Insufficienz der Nahtstellen 
kommen, wie übrigens bei jeder anderen, in irgendeinem Gewebe unter zu 
starker Spannung angelegten Naht. — 

Nun haben schon P. v. Bruns und N. Schultz nachgewiesen, dab 
das Catgut bei doppelter Unterbindung bedeutend schneller an der peri- 
pheren Unterbindungsstelle resorbiert wird, als an der proxi- 
malen, auf welcher der volle Blutdruck lastet. Das peripher unterbundene 
Gefäßstück steht nur unter einem sehr geringen Blutdruck und Gewebedruck, 
und zweifellos erfolgen die regenerativen Vorgänge im entspannten Gewebe 
bedeutend schneller und sicherer. Das führt auch zur schnelleren Resorption 
des C’atgutfadens. Auch die Organisation des Gefäßthrombus wird durch die 
Entspannung der Gefäßnaht in wesentlichem Grade günstig beeinflußt. So 
werden z. B. obturierende Venenthromben in sehr kurzer 
Zeit organisiert. Bei der doppelten Unterbindung eines Gefäßab- 
schnittes erfolgte die Regeneration in Gestalt der Endothel- und Bindegewebs- 
wucherungen bedeutend schneller, wenn das Gefäß vorher blutleer gestrichen 
wurde, als dann, wenn in ihm eine Blutsäule unter Spannung belassen wurde 
(vgl. Pekelharing). 

Durch einen bei der Thrombusorganisation beobachteten Vorgang wird 
die Entspannung der Gefüßwand gleich im Beginn der Heilung vorteilhaft 
beeinflußt. Der primär sich bildende Thrombus zieht sich nämlich unter Aus- 
quetschung des in ihm enthaltenen Wassers erheblich zusammen; diese Ein- 
diekung unter Volumabnahme entspannt bei obturierenden Throm- 
ben, welche ja sehr früh mit der Gefäßwand verkleben und verwachsen, durch 
zentralen Zug die Gefäßschichten, an denen sie haften. Die Gefäßwand wird 
sogar nach innen gezogen und kommt dadurch unter ganz andere Spannungs- 
verhältnisse, als wie sie normalerweise durch den Blutdruck, welcher auf ihnen 
lastet, bedingt ist. Nun bedeutet die Abnahme des Gewebedrucks, wie Beneke 
für die Gefäßwandregeneration annimmt, einen Anreiz zu regenerativem Wachs- 
tum. Es sei hier auch auf die theoretischen Erörterungen Bier's über die 
Bedeutung der Gewebslücke für die Regeneration hingewiesen. 

Somit scheint das seit Jahrhunderten geübte Umnterbindungsverfahren 
mit Durchschneidung des Gefäßrohres bei der Unterbindung größerer Arterien 
in der Kontinuität eine in Wirklichkeit sehr vorteilhafte Unterstützung der 
Regenerationsvorgänge im Gefäßrohr darzustellen. Ebenso müssen alle Fak- 
toren, welche die Entspannung der unterbundenen Arterien begünstigen, vor 
allem die vorherige Isolierung des Gefäßrohrs als wesentlich für die Heilung 
der Gefäßwunde aufgefaßt werden. 
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VI. Das Unterbindungsmaterial. Unterbindungsinstrumente. 


Zur Zeit des Celsus wurde die Unterbindung mit Zwirnsfäden vorgenommen. 
Man schrieb schon im Altertum die Eiterung am Gefäßsstumpf der Zersetzlichkeit 
des Fadenmaterials zu, und wandte bald, um die Eiterung wenigstens etwas hint- 
anzuhalten, Sehnenfäden, vor allem aber dann die Seide zu Unterbindungs- 
zwecken an. 

Bei Galen finden sich schon Angaben über feine Darmsaiten, die sich als 
tierisches Material leicht lösen sollten. 

In der Zeit, wo das Umstechungsverfahren meist geübt wurde, führte man die 
Nachblutungen auf das Durchschneiden der einfachen Fäden zurück, und benutzte da- 
her mehrfach gewundene Fäden. Pare z.B. nahm 6—8 zusammengedrehte Fäden. 
Er legte auch, um das Durchschneiden zu verhüten, auf die Arterie Kompressen 
aus Leinengewebe:; von anderen wurden die Fäden durch die Haut gestochen, 
und über Leinwandrollen geknotet. Auch das Durchschneiden der Weichteile bei der 
Umstechung wollte man mit Fadenschnüren vermeiden, weil mit dem einfachen Faden 
die Muskulatur besonders durchschnitten wurde. Man hatte ja damals die Vorstellung. 
daß die Anschwellung der nicht durchschnittenen Weichteile den Gefäßverschluß be- 
wirkte. Aus demselben Grunde wurden bereits im 17. und 18. Jahrhundert breite 
Leinwandbänder zur Unterbindung benutzt. 

Einige Chirurgen enıpfahlen immer wieder die Unterbindung mit dem einfachen 
Faden, doch wurde diese Methode erst am Ende des 18. Jahrhunderts allgemein an- 
genommen, und dann auf Grund der Versuche Jones’ überall eingeführt. Mit dem 
einfachen Faden sollte gerade die Intima und Media der Gefäße durchschnitten werden, 
was mit den breiten Bändern nicht erreicht werden konnte. Die Unterbindung mit 
einem Faden, welcher geknotet wurde, mußte eine Zeitlang den Unterbindungsinstru- 
menten weichen, von welchen die Deschamps'sche Presse artere und ihre Nach- 
ahmungen sich lange behaupteten. Dieses Instrument bestand aus einer kleinen, duppelt 
durchlochten Metallplatte; durch die letztere wurde ein Faden gezogen und mit diesem 
das Gefäß gegen die Metallplatte fest angepreßt. Befestigt wurden die Fadenenden 
an einem oben gespaltenen Stiel, über dem sie nach Bedarf nachgezogen wurden. 
Spätere Nachbildungen der Presse artere sind z. B. die noch lange benutzten Liga- 
turstäbchen. 

Um der Gefahr der Nachblutung infolge Durchschneidung der Fäden entgegen- 
zutreten, legte man sogenannte Reserveligaturen an, welche in mehrfacher An- 
zahl oberhalb der untersten Ligatur gleich fest, oder nach dem Vorgang Hunters 
mit immer schwächerem Zug angezogen wurden. 

Man ließ die Unterbindungsfäden, die Schnüre oder Bänder zur Wunde heraus- 
hängen, bis sie sich durch die Wundeiterung von selbst lösten, oder entfernte sie durch 
sanften Zug. Auf die temporäre Ligatur Jones’, bei welcher die Fäden am 
1. bis 3. oder 4. Tag durch Ausschneiden oder besondere Entbindungsvorrichtungen 
entfernt wurden, ist schon hingewiesen worden. 

Physik unterband mit schmalen Streifen von Hirschleder. Dieses Material 
hat den Vorzug nicht zu faulen, während ja das Catgut von den Bakterienfermenten 
und den tryptischen Enzymen der Leukocyten schnell verdaut wird und zerfällt. Da- 
gegen wird das Kollagen, wenn es den Gerbungsprozeß durchgemacht hat, in eine 
Moditikation übergeführt, welche von Fäulnisbakterien usw. nicht angreifbar ist. 

Wardrop führte die Silkwormfäden ein, deren glatte Oberfläche die Im- 
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prägnation mit \Vundsekreten verhindert. Auch die Sehnenfäden wurden ab und zu 
wieder verwandt. Im allgemeinen aber herrschte im Mittelalter und später die Seide 
als Unterbindungsmaterial vor. 

Metallfäden kamen in der Mitte des 19. Jahrhunderts auf. Es wurde Silber-, 
Gold- oder Eisendrähte verwandt. Heute ist ja der Aluminium-Bronzedraht das be- 
liebteste metallische Msterial. 


Jetzt hat bei Operationen das antiseptisch oder aseptisch hergestellte 
Catgut die Seide als Unterbindungsmaterial größtenteils verdrängt. Das Catgut 
wird einerseits als einfaches Material, zum anderen aber auch als Jodcatgut 
verwandt. Das Jodcatgut soll langsamer resorbiert werden. Am widerstands- 
fähigsten gegen die Resorption ist wohl das Chromcatgut, das sich wochen- 
lang unverändert im Gewebe hält und besonders von Gynäkologen benutzt wird. 


Es ist noch nicht lange her, daß die früher üblichen Sterilisationsme- 
thoden des Catguts ein einwandfreies aseptisches Material nicht mit Sicher- 
heit herstellen ließen. Insbesondere sind mit solchem Catgut nicht ganz selten 
Tetanusinfektionen vorgekommen. Die Tetanuskeime und Sporen 
kommen ja im Magen-Darmkanal der Tiere, von denen das Catgut gewonnen 
wird, häufig vor. 

Einige Chirurgen ziehen auch jetzt noch die Seide, insbesondere die anti- 
septisch imprägnierte Seide dem Catgut vor. Doch besteht unseres Erachtens 
eine zwingende Notwendigkeit hierzu nicht mehr, seitdem eine einwandsfreie 
antiseptische Präparation des Catguts möglich ist. 

Die Unterbindung der großen Arterien mit dicker Seide bei Amputationen 
in nicht einwandfreiem aseptischen Gebiet ist zu verwerfen. Wo sie im letzten 
Feldzug angewandt worden ist, kam es haufig späterhin zu sehr langwierigen Faden- 
eiterungen. Die Gefahr der septischen Nachblutungen ist hierbei besonders 
groß. Die Seide neigt als Unterbindungsmaterial zweifellos dazu, daß sich 
in ihrem Gewebe eine Art Jatenter Infektion behauptet; infolgedessen 
kommt es nicht ganz selten auch bei anfänglich glatt heilenden Wunden zu 
späten Fadeneiterungen, welche recht lästige Nachoperationen nötig 
machen. Besonders in dickeren Seidenfäden siedeln sich unbemerkt akziden- 
telle Wundkeime an, deren Hineingelangen (Luftinfektion) nicht mit Sicher- 
heit vermieden werden kann. Der Organismus wird für längere Zeit dieser 
Keime Herr, doch heilt die Seide nicht glatt im Gewebe ein, und später 
kommt es dann z. B. bei der funktionellen Inanspruchnahme des Gewebes 
zur Späteiterung und zur Ausstoßung der Fäden. Feine und feinste Seide 
gibt zu den Späteiterungen wohl nur sehr selten Anlaß, weil hier die Gewebs- 
säfte leicht in den dünnen Querschnitt eindringen, und die dort eingenisteten 
Bakterien vernichten können. In dicken Seidenfäden aber haben die Keime 
eine verhältnismäßig gute Rückendeckung gegenüber den Abwehrkräften des 
sie umgebenden Gewebes. 

Darum ist z. B. die feine Seide als Nahtmaterial bei Magen-Darmopera- 
tionen, bei Gefäßnähten und auch als Unterbindungsmaterial gut brauchbar. 

Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIM. 3. 38 
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Ob die antiseptische Imprägnation z. B. mit Sublimat vorteilhaft ist, erscheint 
mir zweifelhaft. Die Wirkung des Sublimats kann wohl nur kurze Zeit an- 
dauern, da es sich sehr bald mit dem Eiweiß der Gewebssäfte zu unlöslicher 
und unwirksamer Verbindung vereinigt. 

Weiterhin sind als Unterbindungs- und Nahtmaterial in neuerer Zeit 
Celluloidfäden im Gebrauch, die wegen ihrer glatten Oberfläche gewisse Vor- 
teile darbieten, wegen ihrer Starrheit aber das Knotenschürzen erschweren. 

Von Blunk ist als Instrument zur mechanischen Blutstillung der Ge- 
fäße eine Quetsche angegeben worden, welche die Intima und Media 
ebenso wie der Unterbindungsfaden durchschneidet, und nach den Angaben 
des Autors die Blutstillung ebenso gewährleisten soll, wie der Unterbindungs- 
faden. Ausgedehnte frühere Erfahrungen lassen mich an diesen Angaben 
zweifeln. Es kam auch aus kleineren Hautarterien und Venen zu Nach- 
blutungen, welche z. B. bei Hernienoperationen eine sehr unangenehme Kom- 
plikation darstellten. An der Trendelenburg’schen Klinik wurde daher 
diese Art der Blutstillung wieder verlassen. Auch sonst mehren sich die 
Stimmen in der Literatur, welche die Blunk’sche Klemme wegen ihrer Un- 
zuverlässigkeit verwerfen. An der Göttinger Klinik wurde die Klemme nur 
ganz vorübergehend versucht, aber sehr bald wieder aufgegeben, da sie sich 
nicht regelmäßig als zuverlässig erwies. An der Zweifel’schen Klinik wurden 
die kleinen Hautgefäße, z. B. bei einer Laparotomiewunde, stets nur mit 
Kniehebelquetschen gefaßt und diese vor Schluß der Wunde wieder 
abgenommen. Diese Methode scheint einwandsfrei zu sein. Bei kleinen Haut- 
gefäßen kann das Abnehmen gewöhnlicher Unterbindungsklemmen, nachdem 
sie längere Zeit gelegen haben, oder auch das Abdrehen kleiner Gefäße zur 
Blutstillung in der Haut genügen. 

Ich habe an größeren und mittleren Arterien, welche post mortem aus 
Amputationspräparaten usw. entnommen wurden, eine Reihe von Unterbindungs- 
versuchen unternommen, um insbesondere einen Vergleich der mechanischen 
Einwirkung des Catguts und der Seide auf die Gefäßwand anstellen zu können. 
Die Resultate dieser Versuche seien hier kurz mitgeteilt. Mittleres Cat- 
gut und mittlere Seide schneiden die Intima und Media größerer 
Arterien schon bei nicht allzu starkem Zug glatt durch. Die Adventitia wird 
auch bei sehr‘ starkem Zug nicht durchschnitten. Mitunter jedoch kam es 
bei der Verwendung sehr dicker Seide- und Catgutfäden zu 
kleinen Einlochungen in der Adventitia, besonders an der 
Knotenstelle. Trockene Seide schneidet die Intima-Media mitunter 
nicht sicher durch, sie zieht nur ruckweise an, und verfilzt sich anscheinend 
leicht mit den Bindegewebsfasern der Adventitia, wodurch das Zuziehen des 
Knotens behindert wird. Bei mittleren Arterien löst sich die Intima-Media 
auf 1—2 mm von der Adventitia los und krempelt sich nach innen um. 
Je feiner die Seide ist, desto schärfer ist die Durchschneidung, je gröber die 
Seide oder das Catgut, desto weiter erfolgt die Loslösung der Media (bis zu 


Ueber die Unterbindung der Arterien und über neuere Unterbindungsverfahren. 591 


3 mm). Was an der Unterbindungsstelle an Gewebe übrig bleibt, ist nur ein 
ganz dünner Gewebsmantel, welcher aus der Adventitia und vielleicht noch 
anhaftendem perivaskulärem Gewebe besteht. An der aufgeschnittenen Arterie 
ist dieser Mantel so dünn wie Seidenpapier und läßt eine dunkle Unterlage 
glatt durchscheinen. Einige atheromatöse Gefäße wurden ebenfalls experi- 
mentell unterbunden. Im allgemeinen schneiden die Unterbindungsfäden auch 
hier die Intima und Media glatt durch, nur an derb verkalkten Stellen kam 
es nicht hierzu. Fast immer bleibt, auch bei leichteren atheromatösen Ver- 
änderungen, die Loslösung der Intima-Media von der Adventitia aus und 
es kommt auch nicht zur Einkremplung derselben. Ein Unterschied in der 
Wirkung zwischen Seide und Catgut konnte nicht festgestellt werden. 


Vo. Die jetzt üblichen Methoden der Gefäßunterbindung bei größereu 
Arterien, und die neueren Vorschläge zur Verbesserung dieser Uunter- 
bindungsarten. 


Das Unterbindungsverfahren bei größeren Arterien ist jetzt wohl fast 
überall das gleiche. Kleinere und mittlere Arterien werden mit feinen bis 
mittleren Unterbindungsfäden unter kräftigem Anziehen derselben so unter- 
bunden, daß die Durchschneidung der Intima und Media mit Sicherheit erzielt 
wird. Im allgemeinen wird wohl jetzt das Catgut zur Unterbindung der 
Gefäße vor der Seide bevorzugt. Insbesondere ist die Unterbindung mit 
Catgut im letzten großen Kriege wohl das allgemein übliche Verfahren ge- 
wesen. Bei aseptischen Operationen dürfte die Wahl des Unterbindungs- 
materials (ob Catgut oder Seide) wohl gleichgültig sein, was die Einheilung 
anlangt. Feine Seidenfüden sind bei Unterbindungen an gefahrvollen Stellen, 
2. B. bei großen, dünnwandigen Venen deswegen vorzuziehen, weil sie mecha- 
nisch besser haften. (Verfilzung der Seidenfäden mit dem Bindegewebe der 
Gefäßadventitia.) 

Bei nicht aseptischen Wunden verdient das Catgut vor der Seide doch 
wohl den Vorzug. So müssen größere Arterien im infi- 
cierten Gebiet besser mit Catgut unterbunden werden. 
Dieses scheint auch bei inficierten Wunden einzuheilen, respektiv wird hier 
mehr oder weniger schnell resorbiert. Dickere Seidenfäden heilen dagegen 
im inficierten Gebiet nicht ein, stören vielmehr nachträglich durch Abstoßung 
der nicht resorbierbaren Fäden den Heilungsvorgang. — 

Große Arterien, z.B. die Art. brachialis oder femoralis unterbinden 
die Chirurgen heute im allgemeinen doppelt. Die Arterie wird aus der Ge- 
fäßscheide genügend weit isoliert, dann zentral fest unterbunden und weiter 
peripher im Abstand von etwa 1 cm nochmals unterbunden. — Ich habe 
schon oben erwähnt, daß dieses jetzt übliche Unterbindungsverfahren Nach- 
blutungen bei nicht allzu ungünstigen Wundverhältnissen fast niemals zur 
Folge hat. Bedingung für die Einheilung ist jedoch, daß die unterbundene 
Arterie sich mit ihrem ganzen abgebundenen Unterbindungsstumpf in lebendes 
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Gewebe zurückziehen kann, daß sie also nicht offen in der Wunde frei liegt, 
nicht vom Eiter umspült wird, oder gar in einer Zone gangränescierenden 
Gewebes der Gefahr der Gefäßwandnekrose ausgesetzt ist. 

Kann sich die unterbundene Arterie in der Gefäßscheide und in lebendes 
Gewebe zurückziehen, so stößt sich der abgebundene Gefäßstumpf nach unseren 
Erfahrungen kaum je als nekrotisches Gewebe ab, er scheint vielmehr fast 
ausnahmslos entweder aseptisch, oder wie ein Catgutfaden auch im nicht ganz 
aseptischen Wundgewebe einzuheilen. Im nicht ganz aseptischen Gewebe wird 
er wohl wie der Catgutfaden auch mehr oder weniger schnell resorbiert. 

Es liegt also eigentlich kein besonderes Bedürfnis vor, die jetzt übliche 
Unterbindungstechnik zu verändern, da sie sowohl praktisch wie theoretisch 
allseits gut fundiert und durch die Erfahrung der chirurgischen Praxis erprobt 
ist. Trotzdem sind gerade in letzter Zeit Vorschläge gemacht worden, in 
besonderen Fällen diese Unterbindungstechnik abzuändern und es soll über 
diese Vorschläge jetzt kurz berichtet und die von uns gehegten Bedenken 
sollen im Folgenden näher dargelegt werden. 

Volkmann beschreibt im Zentralblatt für Chirurgie 1918 Nr. 43° ein 
Verfahren zur Sicherung der Gefäßstünpfe durch Schlingenbildung. 
Es handelt sich im wesentlichen darum, dal nach vorheriger Unterbindung 
des Gefüßes ein lang genommener peripherer (zefäßstumpf hochgeschlagen 
und mit demselben Ligaturfaden gegen die Unterbindungsstelle festgebunden 
wird. Dazu muß die Schlagader nach dem Herauslösen aus der Gefäßscheide 
weit vorgezogen werden, es wird dann eine Klemme quer zur Längsachse an 
den abgebundenen Gefäßabschnitt angelegt und mit ihr die Schlinge hoch- 
geschlagen. 

Dieses Verfahren ist von mir durch eine Reihe von Tierexperimenten 
nachgeprüft worden. Es wurden bei ausgewachsenen Kaninchen nach der 
Vorschrift Volkmann’s teils an der Art. cruralis (femoralis), teils an der 
Carotis communis Unterbindungen mit Schlingenbildung vorgenommen, die 
Gefäße nach 1—36 Tagen dem Tier entnommen, in Formalin und Alkohol 
gehärtet, und in Serienschnitten untersucht. Zu den Unterbindungsversuchen 
eignet sich besonders die Art. carotis communis, weil sie sich leicht auf eine 
Strecke von 3—4 cm ohne Unterbindung von Seitenästen auslösen läßt, und 
weil sie auch über ein verhältnismäßig dickes Kaliber verfügt. Zudem liegt 
sie von der V. jugularis so weit entfernt, daß man bei der Isolierung mit 
diesem Gefäß, oder mit Seitenästen desselben nicht in Konflikt kommt. Bei 
der Art. femoralis ist der Akt der Unterbindung aus dem Grunde etwas schwie- 
riger, weil die Femoralis sehr dicht neben der V. femoralis und dem Nerven 
liegt, weil auch Nebenäste meist unterbunden werden müssen, und weil (be- 
sonders bei den ersten Versuchen) eine wenn auch nicht starke Blutung nicht 
immer vermieden werden konnte. Das Auffinden der unterbundenen Gefäße 
war in den ersten Tagen nach der Unterbindung, wo erhebliche Verwachsungen 
noch nicht eingetreten waren, leicht, von der zweiten Woche an aber aus dem 
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Grunde ziemlich schwierig, weil die unterbundene Arterie mit der Nachbar- 
schaft meistens verwachsen war. Zudem war bei den verhältnismäßig kleinen 
anatomischen Verhältnissen die Präparation der Gefäße nicht ganz einfach. 
Die Arterie war mit dem Nervus cruralis in der Regel unlösbar fest ver- 
wachsen. Das Ende des Gefäßstumpfes konnte im allgemeinen durch Prä- 
paration von proximalwärts her dargestellt werden, so daß für die mikro- 
skopische Untersuchung einwandfrei Präparate gewonnen werden konnten. 

Die Vorbereitung zu den Öperationen geschah mit ganz aseptischem 
Apparat. Das Operationsfeld, welches enthaart war, wurde mit Alkohol und 
dann mit zweimaligem Jodanstrich desinticiert. Die Tiere wurden mit Urethan 
(0,8—1 g pro kg) narkotisiert. Eine \Wundinfektion trat in keinem Falle 
auf. Auch zeigten die mikroskopischen Bilder nichts von einer latenten In- 
fektion in der Tiefe. Ausnahmslos wurden neben Unterbindungen mit Ge- 
fäßschlingenbildung auch einfache Unterbindungen nach der allgemein üblichen 
Technik vorgenommen. Als Unterbindungsmaterial wurde in jedem Falle 
feinstes Ligaturjodcatgut benutzt. 


VIH. Tierversuche zum Unterbindungsverfahren mit Gefäßschleifen- 
bildung. 


a) Versuchs-Protokolle. 


Versuch 1. 11. II. 19. Nicht ganz 2000 g wiegendes, schwarzgraues Kanin- 
chen 2. In Urethannarkose Unterbindung der Art. fem. dextra ca. 2cm unter den 
Abgang der Profunda fem. nach Volkmann, wobei im ganzen etwa ein 1!/, cm 
langes Stück der Arterie hochgebunden wird. Links wird in gleicher Höhe eine ge- 
wöhnliche Unterbindung vorgenommen. Das Tier erholt sich von der Narkose, bleibt 
während der nächsten Wochen gesund. — 36 Tage später wird wieder in Urethan- 
narkose beiderseits das Präparat entnommen und sofort in 10% Formalinlösung ge- 
bracht. Die Arterie ist so fest durch narbige Verwachsungen mit der Umgebung ver- 
lötet, daß sie nur durch sorgfältigste Präparation bis zur Unterbindungsstelle verfolgt 
und dann mit den sie umgebenden Narben ausgeschnitten werden kann. Die Verwach- 
sungen finden sich in gleicher Weise r. wie l. (mikroskopischer Befund siehe unten). 

Versuch 2. 4.111.19. 1900 & schweres, graues Kaninchen 2. Unterbindung der 
Art. fem. r. nach Volkmann, |. einfach. — 28 Tage später wird dem Tier die Femoralis 
r. freigelegt. Sie ist mit der Umgebung verwachsen, kann jedoch aus diesen Verwach- 
sungen zum Teil gelöst werden; zum Teil wird das Nachbargewebe mit herausge- 
schnitten. Die l., einfach unterbunden gewesene Arterie ist etwas weniger fest ver- 
wachsen, und läßt sich leichter herauslösen. 

Versuch 3. 10. IV. 19. 2200 g schweres schwarzes Kaninchen 9. Unterbindung 
der Art. carot. sin. nach Volkmann mit etwa 1!/a cm langer Arterienschleife. Fascie 
und Haut werden, wie auch in allen übrigen Unterbindungsversuchen schichtweise ge- 
näht. In gleicher Sitzung wird die Art. fem. 1. einfach unterbunden. -—- 10 Tage 
später Herausnahme der Präparate. Die Lösung der unterbundenen Arterie aus noch 
lockerem Bindegewebe gelingt ohne Schwierigkeiten. Die Arterienschleife nach Volk- 
mann ist bereits von Bindegewebe so überwachsen, daß die Schleife als solche nicht 
mehr erkennbar ist. 
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Versuch 4. 5. III. 19. 2300 g schweres, schwarz-weiß-scheckiges Kaninchen 4. 
Unterbindung der Carotis I. nach Volkmann, mit 1'/ cm langer Schleife. Fascien- 
und Hautnaht. Einfache Unterbindung der Art. fem. 1. — 5 Tage später Ausschnei- 
dung der unterbundenen Arterie. Das Tier ist später munter und bleibt am Leben. 
An dem doppelt unterbundenen Arterienstück haften einige weißlich aussehende Ge- 
websstücke ziemlich fest an. An der einfach unterbundenen Arterie finden sich diese 
Auflagerungen der Gewebsmassen nicht. Die Präparation der Arterie ist einfach. 

Versuch 5. 23. 11. 19. 2200 g schweres graues Kaninchen $. Unterbindung der 
Art. carot. nach Volkmann mit ungefähr 1!/2 cm langer Gefäßschleife. — 3 Tage 
später wird das Gefäß entnommen, es ist mit der Umgebung nur leicht verklebt. 

Versuch 6. 1800g schweres weiß-scheckiges Kaninchen 2. Unterbindung der 
Femoralis r. nach Volkmann, l. einfach. Am nächsten Tage werden die Arterien aus- 
geschnitten. Sie sind mit der Umgebung nur ganz leicht verklebt. 

Versuch 7. Schwarzes, Janghaariges Kaninchen 2. 2400 g schwer. Unterbin- 
bindung der Femoralis einfach. — Ausschneidung 3 Tage später. Die Arterie ist mit 
der Umgebung leicht verklebt. Es haften an ihr einige weißlich aussehende Gewebs- 
fetzen. ; 

Es wurden also bei ungefähr gleich schweren, gesunden Kaninchen Un- 
terbindungsversuche nach Volkmann und Parallelversuche mit einfacher 
Unterbindung vorgenommen und danach am 1., 3., 5., 10., 28. und 36. Tage 
die unterbundene Arterie herausgeschnitten und mikroskopisch untersucht. Die 
Präparate wurden mit Hämatoxylin Eosin gefärbt, einige nach van Gieson 
und einige mit Elasticafärbung. Die Präparate wurden ausnahmslos in lücken- 
loser Serie geschnitten. 

Die Beschreibung der Präparate und des mikroskopischen Befundes ge- 
schieht nun im Folgenden, entsprechend dem Alter der Präparate, nicht in 
der Reihenfolge der Untersuchungsanordnung. 

Auf eine genauere Schilderung des mikroskopischen Befundes der ein- 
fach unterbundenen Ärterie für jedes einzelne Präparat kann ver- 
zichtet werden; es ergaben sich keine besonders bemerkenswerten Befunde, 
sondern die üblichen Bilder, wie sie in der Literatur nach der Unterbindung 
von Arterien beschrieben werden. Auf einige Besonderheiten wird verwiesen 
werden, desgleichen auf die Befunde, welche für die vergleichsweise Betrach- 
tung mit den Volkmann’schen Präparaten wichtig erscheinen. 


b) Anatomische Untersuchungen. 


Präparatnach Volkmann, 1. Tag. 


An der Stelle, wo die Arterienschleife gedoppelt ist, wo also zwei Arterienquer- 
schnitte gegeneinanderliegen, ist die Gefäßwand von der einen Seite der Berührungs- 
stelle bis zur anderen entzündlich verändert und infiltriert. Die Infiltration mit Leuko- 
cyten reicht von der Außenwand des Gefäßes in etwa !/ ihrer äußeren Schichten 
hinein. Die Teile der Gefäßwand, welche nicht aneinanderliegen, sind nicht infiltriert, 
sie weisen vielmehr ungefähr normale Strukturen auf. Dagegen ist das perivasku- 
läre Gewebe, besonders an den Berührungswinkeln, stark infiltriert. An der 
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Berührungstläche sind die Muskelkerne der Gefäßwände bedeutend schmäler, als an der 
freien Fläche, welche mit dem umliegenden lebenden Gewebe in Berührung stand. 
Dieselbe entzündliche Infiltration findet sich überall dort, wo die Catgutfäden 
dem Gewebe und der Gefäßwand anliegen. 
Das Blut in der Getäßschleife, welches die Lumina fast vollkommen ausfüllt, ist 
zum Teil geronnen, zum großen Teil aber besteht es aus unveränderten roten Blut- 
körperchen, in welchen die Leukocyten gleichmäßig eingelagert sind. 


Unterbindung nach Volkmann, 3. Tag (Carotis, s. Taf. V, Abb. 1). 


Da wo die beiden Schleifenschenkel gegeneinanderliegen (ungefähr die Hälfte 
der Zirkumferenz) ist die Gefähkwand nekrotisch, und ist kein Muskelkern 
mehr färbbar. Die nekrotische Gefäßwand ist außerordentlich stark von Leuko- 
ceyteninfiltriert. Die Infiltration geht von der Berührungsstelle in die Gefäß- 
wandschichten hinein. Die Eiterkörperchen liegen in breiten Zügen, entsprechend den 
Muskelschichten und den Lamellen der gefensterten Membran, welche sie auseinander- 
drängen, so daß sie in ihrer parallelen Anordnung ein Abbild der gefensterten Membran 
darbieten. Auch die Adventitia und das perivaskuläre Fett- und Bindegewebe sind 
stark eitrig infiltriert. 

Die andere Hälfte der Gefäliwand, welche nach außen gegen das lebende Ge- 
webe der Umgebung angrenzt, sieht fast unverändert aus. Muskelkerne und Endothel- 
zellen, wie die bindegewebigen Anteile der Gefäßwand sind unverändert erhalten. Doch 
besteht ein interstitielles Oedem, welches die Gefäßwandschichten aufgelockert hat. Im 
perivaskulären Gewebe findet sich hier nur eine geringe Leukoeyteninfiltration. 

Der Inhalt der Gefäßschleife besteht aus einer gleichmäßigen Masse von neben- 
einanderliegenden roten Blutkörperchen mit gleichmäßig eingelagerten Leukocyten. 
Eine schichtweise Ablagerung der roten Blutkörperchen und des Fibrins ist nicht be- 
werkbar. Nur an einigen Stellen finden sich Ansätze zur Gerinnung, teilweise 
iım Zentrum der Blutmassen, teilweise randständig. Hier befinden sich Fibringerinnsel, 
Leukocyten in großer Anzahl und rote Blutkörperchen, welche in amorphe Massen zer- 
fallen. Die Blutmasse, welche sich im ganzen etwas zusammengezogen hat, klebt im 
allecemeinen an der nekrotischen Seite der Gefäßwand an. Hier sind die Endothel- 
zellen teils zerfallen, teils losgelöst. Wo die Blutmasse anscheinend nicht in Gerinnung 
übergegangen ist, sind die roten Blutkörperchen sehr guterhalten, 
rundlich und gut gefärbt und die weißen Blutkörperchen anscheinend wenig verändert. 


Unterbindungnach Volkmann (Carotis) 5. Tag (s. Taf. VI u. VII, Abb. 2 u. 3). 


Die Serienschnitte sind von der Kuppe der Gefäßschleife aus angelegt, gehen 
dann über die Unterbindungsstelle zum gesunden unterbundenen Gefäßabschnitt, wel- 
chem das peripherste Ende des Gefäßstückes seitlich anliegt. 

Nahe der Kuppe ist die Gefäßwand, welche hier dem Gewebe der Nachbarschaft 
in größerem Umfang anliegt, zum Teil noch in ihren Zellelementen lebend erhalten. 
Weiter proximalwärts, wo die beiden Schlingen gegeneinander liegen, ist die Wand durch 
kleinzellige Infiltration vollkommen bis zur Intima durchsetzt. Stellenweise ist die 
Lagerung der Leukocyten so dicht, dafs die einzelnen Wandschichten nicht mehr aus- 
einander gehalten werden können. In der Mitte der Doppelschleife besteht an einigen 
Teilen des Umfanges der Gefäße völlige Nekrose der Wand. Die Muskelzellen 
sind vollkommen verschwunden, nur noch Kernschatten und vereinzelte Kerne 
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sind sichtbar. Die Endothelien sind streckenweise gut erhalten, zum Teil auch 
anscheinend in Wucherung begriffen; an solchen Stellen finden sich dann auch 
unter der Elastica interna zahlreiche großkernige Zellen, letztere 
scheinen durch Wucherung von Bindegewebselementen der Media hervorgegangen zu 
sein. Aehnliche großkernige Zellen, wie sie anscheinend durch die Endothelienwuche- 
rung und durch die Wucherung der Mediaelemente entstanden sind, finden sich auch 
bereits im Innern des Gefäßes als freie Wanderzellen. Sie sind hier durch das teil- 
weise noch flüssige Blut bis in den im Innern der Gefäßsschleife liegenden Thrombus 
herangewandert. 

Nach dem umliegenden Gewebe zu ist der äußere Teil der Gefäßwand an diesen 
Stellen der Intima-Media-Wucherung fast kernlos. Es finden sich in ihr nur verein- 
zelte Leukocyten und Kernreste. An der Berührungsstelle ist die Infiltration so hoch- 
gradir, wie im Zentrum eines eitrigen Erweichungsherdes. 

Bei anderen Schnitten sind die Zellen der Gefäßwand, wo diese ohne einen 
dickeren Mantel perivaskulären Gewebes an die lebende Umgebung angrenzt, zum Teil 
besser erhalten, und wohl auch noch lebend. 

An der Unterbindungsstelle selbst fehlen erkennbare Schichten der Gefäßwand 
(Int. Med.). Man sieht den Catgutknoten. Das Catgut ist, wie in allen sonst ge- 
wonnenen Präparaten von einer sehr lebhaften Hyperämie und Zell- 
infiltration umgeben, 

Auf einem Schnitt ist ein kleineres Stück der Int. Med. zu erkennen. Sie ist 
hier nekrotisch, nur vereinzelte Kerne sind noch färbbar. 

Proximalwärts der Unterbindungsstelle liegt das heraufgeschlagene Gefäßende 
noch eine Strecke weit der unterbundenen Arterie an; letztere ist von normalen peri- 
vaskulärem Gewebe, das vielleicht etwas kernreicher ist als sonst, umgeben. An dieses 
lebende Gewebe grenzt das Bindegewebe und Fettgewebe der Adventitia des abge- 
bundenen Gefäßstumpfes an. Der Gefäßstumpf selbst ist größtenteils voll- 
kommen nekrotisch. Er, sowohl wie das perivaskuläre Gewebe sind durch Leuko- 
cyteninfiltration verändert; sonst finden sich hier nur vereinzelte lebend erhaltene Zel- 
len, z. B. an den Randschichten, welche an das lebende Gewebe angrenzen. Im unter- 
bundenen Gefäß findet sich ein sehr kleiner zentraler Thrombus, neben anscheinend 
eben erst koaguliertem, sonst normal aussehendem Blut. 


ZJehntägiges Präparat nach Volkmann. (Carotis, s. Taf. VIII, Abb. 4.) 


Beide Arterien sind von einem gemeinsamen Bindegewebsmantel umgeben, welcher 
ohne scharfe Grenzen in das Adventitiagewebe übergeht. Dieser Gewebsmantel ist von zahl- 
reichen anscheinend neu gebildeten und blutführenden Gefäßen durchzogen, von denen 
sich einige auch in das Adventitiagewebe bis zum Getäl3 heranziehen. Die Adventitia 
besitzt nahe der Arterie zu nur wenige normale Zellen und Kerne, meist sind dieselben 
zerfallen; zwischen den Schleifenschenkeln finden sich im Gewebe nur noch Kerntrüm- 
mer. Die Abgrenzung des Bindegewebsmantels gegen das Adventitiagewebe kann nur 
auf Grund des verschiedenen Gehaltes an Kernen bestimmt werden. Anscheinend sind 
auch schon junge Bindegewebszüge in das Adventitiagewebe eingewuchert, zum Teil 
wohl mit den Gefäßen zusammen. Ob die Getäße die Gefäßwand selbst durchsetzen, 
kann nicht genau entschieden werden, in der Wand liegen jedoch einige, rote Blut- 
körperchen führende Gefäße. 

Von der Wand der Arterie sind die muskulären Elemente völlig ver- 
schwunden, ihre Kerne sind zum Teil noch erhalten, meistens jedoch im Zerfall 
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begriffen oder fehlen ganz, wie an der Berührungsstelle. An der Berührungsstelle, 
wo die Leukocyten bei den jüngeren Präparaten die Wand infiltrierten, findet sich 
auch jetzt noch eine erhebliche, wenn auch geringere Infiltration. Bei stärkerer Ver- 
größerung erkennt man, daß die infiltrierende Masse fast nur aus Kerntrümmern be- 
steht, es scheinen also auch die Leukocyten zerfallen zu sein. Gut erhalten sind 
überall noch die Elastica interna und die übrigen elastischen Lamellen (gefensterte 
Membran) der Gefäßwand. Gut erhalten an dem Präparat sind, zum Teil wenig- 
stens, die Endothelzellen. An der freien Seite der Wand sind sie in lebhaf- 
ter Wucherung begriften, an der Innenseite der Schleifen überziehen die Endo- 
thelien die Elastica interna als schmale protoplasmaarme Zellen. Nach dem freien 
Lumen zu wird ihr Protoplasma allmählich dicker und sie werden zu großen waben- 
förmigen Zellen mit großem Kern. Sie liegen an den Außenseiten (nach dem Gewebe 
zu) des Gefäßes nicht nur der Wand an, sondern stellen sich hoch, wuchern in das 
Gefäßinnere hinein und bilden dabei lange schmale Zellenzüge, welche ganze 
Gefäßabschnitte überbrücken. Zum Teil liegen sie in den Blutmassen als große freie 
Zellen einzeln da. 

Die Entscheidung, ob diese Zellwucherungen allein von den Endothelzellen aus- 
gehen, wird durch die Beobachtung ähnlich wuchernder Zellen unter 
der Elastica interna zweifelhaft. Diese Zellen unter der Elastica haben 
einen ähnlich großen Protoplasmaleib. Doch kann das Durchwuchern der dann von 
den bindegewebigen Elementen der Media ausgesangenen Zellen durch die Elastica in- 
terna nicht einwandfrei nachgewiesen werden. 

Das Blut im Innern des Gefäßlumens ist auch jetzt noch nicht einmal 
zur Hälfte geronnen, ein großer, zum Teil zentral, zum Teil seitlich ansitzender 
Thrombus mit zerfallenen Erythrocyten usw. ist von fast normal aussehendem Blut 
umgeben, letzteres zeigt normal erhaltene rote, und zum Teil auch weiße Blutkörper- 
chen. Vielfach finden sich in diesen wohl erhaltenen Blutimassen ganz feine Fibrin- 
häufchen mit einigen ausgelaugten roten Blutkörperchen. 

Proximalwärts der Unterbindungsstelle, wo der hochgeschlagene Gefäßstumpf 
dem normalen Gefäßende anliegt, findet man zwischen dem Stumpf und der Arterie 
eine sehr erhebliche Kernwucherung und Infiltration. Der hochgeschlagene Ge- 
fäßstumpf selbst ist zum Teil noch verhältnismäßig gut erhalten, auch die Muskelzellen 
sind teilweise noch lebend. 


Unterbindung nach Volkmann (Femoralis) 28 Tage. 


Nahe der Kuppe ist von der gedoppelten Arterie nur noch der Schatten des Ge- 
fäßes erkennbar. Am deutlichsten hebt sich noch die Elastica interna hervor, welche aber 
auch streckenweise ganz unterbrochen ist. Das ehemalige Lumen ist von reichlichen 
Gefäßen und wenigen großkernigen Zellen durchsetzt. \Wohl ausgeprägtes Bindege- 
webe findet sich hier nicht, die Gefäßinnenwand und die Elastica interna 
sind vielfach zusammengewachsen. Unter der Elastica findet sich an einer 
Stelle ein Haufen junger großkerniger Zellen, ob diese Reste der Muscularis oder ge- 
wucherte Bindegewebszellen der Media sind, läßt sich nicht entscheiden. Die Gefäß- 
wand besteht sonst aus einem kernarmen Gewebe, die Muscularis ist vollkommen ver- 
schwunden. Zwischen den beiden Gefäßschleifen (da, wo bei den jungen Präparaten 
die starke leukocytäre Infiltration bestand) besteht jetzt eine erhebliche Gefäßentwick- 
lung. In Schnitten ungefähr der Schleifenmitte, kann man im wesentlichen auch nur 
die beiden gegeneinanderliegenden Reste der Gefäßwand erkennen. Mitunter sieht man 
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an einigen Randstellen gegenüber dem lebenden Gewebe der Umgebung Intimawuche- 
rungen, welche sich auf etwa !/3 des Umfangs beschränken. 

Nahe der Unterbindungsstelle ist die eine der beiden Arterien nicht mehr nach- 
weisbar, von der anderen nur !/s ihrer Cirkumferenz erkennbar. Die Unterbindungs- 
stelle selbst weist nur die Catgutknoten, keine Teile der Gefäßwand mehr auf. 

Proximalwärts der Unterbindungsstelle liegen neben dem unterbundenen Gefäß- 
ende die Reste des hochgeschlagenen Gefäßstumpfes, welcher in allen seinen Elementen 
nekrotisch geworden ist, und fast nur durch Reste der Elastica interna nachgewiesen 
werden kann. 


Unterbindung nach Volkmann (Femoralis) 36 Tage. (Tat. IX, Abb. 5—6.) 

Die Gefäßschleife ist nur noch als Schatten und andeutungsweise in 
ihrer Struktur zu erkennen, stellenweise mikroskopisch überhaupt nicht mehr nach- 
weisbar. 

Wo die Arterie noch erkennbar ist, fehlt die Muscularis vollkommen, dagegen ist 
die Elastica interna meist noch deutlich, wenn auch nur stellenweise in der 
Cirkumferenz der Arterie vorhanden. Das mäanderfürmig gewundene Band der Elastica 
ist von Binderewebszügen, die aus der Media in das Getäßinnere eindringen, häufig 
zersprengt. Iın Inneren des Gefälses, welches ganz zusammengedrückt, und olıne einen 
noch erkennbaren Thrombus erscheint, befinden sich nur geringe Massen eines uncha- 
rakteristisch geformten Bindegewebes, dagegen sieht man im Lumen zahlreiche, wenn 
auch nur dünnwandige kleinere Gefäße, die mit Blut gefüllt sind. 

An der Stelle der Gefäßswand, und besonders als Ersatz der Muscularis und der 
sefensterten Membran, findet sich ein kernarmes, locker-fibrilläres Narbengewebe. das 
in seiner Anordnung ungefähr den Muskelzügen der alten Gefäßwand entspricht. 


c) Paralellversuche mit einfacher Unterbindung. 


Einige Besonderheiten der Befunde bei der einfachen Unterbindung von 
Kaninchenarterien seien hier angeführt. 


Art. fem.,, 36 Tage, einfache Unterbindung. 


Das Gefäß weist oberhalb der Unterbindungsstelle eine sehr reichliche Intima- 
wucherung, bzw. eine auf dem Boden der Intima anscheinend. entstandene Gewebs- 
wucherung auf, welche mehr in der Nähe der Unterbindung das Gefäßlumen fast voll- 
kommen obturiert. In diesem Gewebe finden sich zahlreiche Gefäße von kleinsten Ka- 
libern, bis zu kleinen Arteriolen mit einer wohl ausgebildeten, zum Teil bereits mehr- 
schichtigen Muscularis. Diese Getäße stehen, wie besonders bei der genauen Betrach- 
tung des in Serien geschnittenen Präparats nachweisbar ist, durch die Media hin- 
durch mit dem Vasa vasorum in direktem Zusammenhang. Weiter proximalwärts gehen 
diese Gefäße des obturierenden Gewebes in einen zentralen großen Kanal über, welcher 
die Fortsetzung des Gefäßlumens darstellt. Hier kann man sehr gut beobachten, wie 
sich die der Intima anliegende Wucherung zum Abgang eines mittleren Kollateralgefäfzes 
verhält. Dort, wo das Kollateralgefäß abgeht, ist die Intima so gut wie gar nicht 
gewuchert. Auf der gegenüberliegenden Seite befindet sich ein lockeres Bindegewebe. 
welches die Muscularis um das 2—3fache an Dicke übertrifft. Durch die Elastica interna 
ist das Gewebe, als im Inneren des Gefäßlumens befindlich. abgegrenzt. 
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Ein ganz besonders bemerkenswerter Befund fand sich bei diesem 36 Tage alten 
' Präparat. In dem Gewebe innerhalb des Gefäßlumens befindet sich wohl ausge- 
prägtes Knorpelgewebe. Wie bei der Untersuchung in Serienschnitten nach- 
weisbar ist, liegt diese knorpelhaltige Masse in länglich gestreckter Form innerhalb 
des uncharakteristisch geformten jungen Bindegewebes ; sie liegt von der Unterbindungs- 
stelle fern ab. Das Knorpelgewebe nimnt ungefähr !/s des Durchmessers im Gefäß- 
lumen ein. Innen liegen die Knorpelzellen, von einem wohl ausgeprägten, charakteri- 
stisch gefärbten Grundgewebe umgeben, weiter voneinander; nach außen zu liegen sie 
enger, die Intercellularsubstanz verliert ihre charakteristische Färbung, und ganz all- 
mählich gehen die Zellen über in polymorphkernige jugendliche Gewebszellen. 

Peripher von der Unterbindungsstelle ist die Arterie nur noch als Schatten ihrer 
früheren Struktur enthalten. Gut erkennbar ist sie noch an ihrer Elastica interna, welche 
noch das frühere Lumen umschließt. Die Muscularis fehlt. Das perivaskuläre Gewebe 
ist gefäß- und kernarm. Die ganze Gefäßswand ist anscheinend von einem kernarmen 
Bindegewebe ersetzt, welches viefach die für Narben typischen Degenerationsformen 
aufweist. Das frühere Lumen ist angefüllt mit Resten roter Blutkörperchen, von 
einigen kleinen, dünnwandigen Blutgefäßen und etwas mäßig kernreichem Gewebe, 
dessen Herkunft, ob vom Endothel, oder ob eingewuchertes Ersatzgewebe, nicht ent- 
schieden werden kann. 


Stägiges Präparat, einfache Unterbindung. 

Unterhalb der Unterbindungsstelle ist das Gefäß bereits in diesem frühen Sta- 
dium in den meisten Fällen und in seiner ganzen Wanddicke nekrotisch. Hin und 
wieder sind die Elemente der Wand besser erhalten, die Kerne einiger Abschnitte sind 
noch gefärbt und verhältnisniäßig normal aussehend. Die Elastica ist unverändert. 
Auch das dem Gefäßstumpf noch anhaftende Gewebe hat seine physiologischen Kerne 
verloren, und ist von eingewanderten Leukocyten durchsetzt, die sich an einigen Stellen 
bis zur Kern-an-Kernstellung anhäufen. 


IX. Die Beurteilung des Unterbindungsverfahrens mit Schleifenbildung 
auf Grund der Tierversuche. 


In den nach Volkmann unterbundenen Gefäßen ist an den Präpara- 
ten vom 1.—36. Tage mit großer Regelmäßigkeit die Nekrose der 
unterbundenen Gefäßschleife nachzuweisen. Bereits am 
1. Tage wuchern reichlich Leukocyten aus der lebenden Umgebung in den 
abgebundenen Gefäßstumpf ein. Sie siedeln sich hier besonders an der Be- 
rührungsstelle der beiden Schleifen an, dort, wo der umgebende Lymphstrom 
der Wahrscheinlichkeit nach am schlechtesten hingelangen kann. An dieser 
Berührungsstelle wird die Gefäßwand zuerst nekrotisch, und daher auch zuerst 
von den Leukocyten aufgesucht. Am 3. und5. Tage wird die Infiltration mit 
Leukocyten immer massenhafter und schließlich ist dieganze Ge- 
fäßwandhälfte der Berührungsstellevon dichten Zügen 
weißer Blutkörperchen durchsetzt. Daneben finden sich hier 
die Reste der nekrotischen Muscularis. Derjenige Teil der Schleife, welcher 
nach außen gegen das lebende Gewebe liegt und durch die Lymphe eine, 
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wenn auch nur ungenügende Zufuhr lebensnotwendiger Nahrungsstoffe erhält, 
wird langsamer nekrotisch, so daß noch am fünften Tage einige dieser Ab- 
schnitte fast normale Struktur aufweisen. Im allgemeinen aber verfällt auch 
dieser Teil der Gefüäßwand der Nekrose, doch scheint der Verfall hier nicht 
so tiefgehend zu sein, und nicht zu solchen Abbauprodukten zu führen, welche 
die Leukocyten in größeren Massen anlocken. Die Wand wirdin weni- 
gen Tagen kernarm oder kernlos, die Muskelzüge ver- 
schwinden unter Zerfall der Kerne und des Protoplas- 
mas in einer anscheinend ganz aseptischen Autolyse. 


In den mehrere Wochen alten Präparaten ist die Gefäßschleife nur als 
Schatten ihrer früheren Struktur erkennbar. Am besten hat sich immer noch 
die Elastica interna erhalten, deren Band nur stellenweise durch das von außen 
einwuchernde Ersatzgewebe durchbrochen ist. In ganz gleicher Weise wird 
auch das gegen das gesunde Arterienende aufgeschlagene Gefäß- 
endstück nekrotisch. An der Unterbindungsstelle selbst konnte es 
an einigen günstigen Schnitten in dem Fadengeschlinge des Catgutknotens als 
nekrotisch gewordener Rest in seiner Media und Intima noch nachgewiesen 
werden. Weiter nach seinem Ende zu ist der Gefüßstumpf kernarm oder 
kernlos geworden, hat seine Muskelelemente größtenteils verloren, nur an eini- 
gen Stellen scheinen bindegewebige Elemente seiner Wand durch den ernäh- 
renden Lymphstrom des Nachbargewebes erhalten geblieben und vielleicht 
sogar zu regenerativer Wucherung imstande gewesen zu sein. Nicht unwesent- 
lich ist es, daß sich an der Berührungsstelle zwischen dem hochge- 
schlagenen Gefäßstumpf und dem normalen Arterienende eine zum Teil er- 
heblicheentzündlichelnfiltration und Gefäßwucherung 
vorfand, als der Ausdruck der Reaktion des lebenden Gewebes gegen das 
absterbende Gewebe des abgebundenen Gefäßstumpfes. Als Rest dieser ent- 
zündlichen Reaktion fand sich bei den mehrere Wochen alten Präparaten an 
der Berührungsstelle ein noch erheblicher Gefäßreichtum. 


Volkmann hat die Vermutung ausgesprochen, daß das Blut in den 
abgebundenen Gefäßabschnitten gerinnen würde, und beim etwaigen Aufgehen 
des Unterbindungsknotens eine Nachblutung vielleicht verhindern könnte. Nun 
wissen wir seit den Untersuchungen Baumgarten’s, daß das Blut in einem 
doppelt unterbundenen Gefäßabschnitt selbst nach Monaten nicht zu gerinnen 
braucht; und dafür sprechen auch die mikroskopischen Befunde der Blutsäule 
in den Gefäßschleifen. Zwar wird durch die Gefäßklemme, mit der das dop- 
pelte Gefäß hochgeschlagen wird, die Intima-Media stark gequetscht, und es 
könnte von hier aus wie von der Unterbindungsstelle zu einer erheblicheren 
Gerinnung der eingeschlossenen Blutsäule kommen, aber dieser Gerinnungs- 
vorgang begreift, besonders bei den Unterbindungspräparaten der ersten 
10 Tage stets, wenn überhaupt, nur einen Teil der Blutsäule insich, 
der größere Teil ist nicht geronnen, besteht aus wohl erhaltenen roten Blut- 
körperchen und nur an einigen Stellen, besonders gegenüber den am schwer- 
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sten veränderten Teilen der Gefäßwand, finden sich Andeutungen einer schicht- 
weisen Gerinnung des Blutes. Jedenfalls handelt es sich hier nicht um jene 
Art der Blutgerinnung, wie sie in obturierenden Thromben an endständig 
verschlossenen Gefäßen- beobachtet wird, denn der Gefäßthrombus, welcher 
sich aus dem strömenden Blut niederschlägt, zerfällt außerordentlich schnell 
in alle seine Elemente in einen- Detritus, und zwar darum, weil sich aus dem 
vorüberströmenden Blut gerade die Zellen mit großem Fermentreichtum zu- 
erst niederschlagen, und in ihrem Verfallen durch Freiwerden der Ferment- 
massen den Thrombus, insbesondere die roten Blutkörperchen, zum Abbau 
bringen. 

Ich halte es für sehr gut möglich, daß die nur teilweise Gerinnung in 
der Volkmannschleife wie überhaupt in doppelt abgebundenen Gefäßstücken 
oder wo sonst Blut in Hohlorganen eingeschlossen ist, auf dem Mangel fer- 
menthaltiger und fermentabspaltender Zellen beruht. Die in einer bestimmten 
Blutmenge enthaltenen Plättchen und Leukocyten führen eben nicht die zur 
Gerinnung erforderlichen Fermente, dagegen schlagen sich bei der Entstehung 
eines richtig geschichteten Thrombus zuerst Plättchen und Leukocyten nieder 
und lagern sich bei dem Weiterbestehen der Ursache, welche das Einsetzen 
der Agglutination einleitete, immer wieder in großen Mengen ab, so zum 
neuen Ausfallen des Fibrins Anlaß gebend. 

Mangels des sicheren Eintrittes der vollständigen 
Gerinnungin dem gedoppelten Gefäßabschnitt kann also 
diese Art der Unterbindung beim Aufgehen des Catgutfadens keine Sicher- 
heit gegen eine Nachblutung gewährleisten. 


Die Ergebnisse der Tierversuche und der mikroskopischen Befunde der 
Präparate waren nach den allgemeinen pathologischen Erfahrungen zu erwarten. 
Unterhalb der Unterbindungsstelle ist der abgebundene Gefäßabschnitt, wenn 
nicht ganz besonders günstige Einheilungsbedingungen vorliegen, mit Sicherheit 
der Nekrose verfallen. Auch wenn diese Nekrose aseptisch ist, weist doch 
die außerordentlich starke, an den Präparaten beobachtete leukocytäre Infil- 
tration darauf hin, daß es sich nicht um eine aseptische Einheilung, sondern 
um eine ziemlich grobe Histolyse der Gefäßstücke handelt. Lytische, oder 
Verdauungsvorgänge nekrotisierender Massen sichern aber niemals einen 
Heilungsvorgang, sondern gefährden ihn. 


Werden diese histolytischen Vorgänge nun aber durch die geringste In- 
fektion zu einer größeren Tiefe in ihrem fermentativen Geschehen gesteigert, 
soist der Uebergang von der leukocytären Infiltration zur 
eitrigen Einschmelzung ein nur gradweiser und von mehr oder 
weniger unberechenbaren äußeren Faktoren abhängig (Nekrosenmasse, regionäre 
Widerstandsfähigkeit usw.). 

Gerade aber in gefährdeten Wundgebieten, für welche Volkmann sein 
Verfahren angegeben hat, also in inficierten Wunden, ist es so gut wie aus- 
geschlossen, daß der doppelt unterbundene Gefäßabschnitt einzuheilen vermag, 
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es ist vielmehr wahrscheinlich, daß die Anhäufung nekrotischen 
Gewebes biszur doppelten Dicke des Gefäßes und die 
Anlagerung des nekrotisch werdenden Gefäßendstump- 
fes an die gesunde Arterie eher eine Schädigung, als eine Siche- 
rung der Gefäßheilung darstellt. 

Geschichtlich betrachtet ist das Verfahren von Volkmann ein 
wirklicher Rückschritt. Jahrhunderte lang ist darum gestritten worden, 
ob es für die Heilung einer Gefäßwunde bei Ligaturen vorteilhafter sei, wenn 
von dem umliegenden Gewebe Teile desselben mit in die Ligatur einbegriffen 
werden sollten, oder ob das Gefäß isoliert zu unterbinden sei. Das Ergebnis 
dieses jahrhundertelangen Streites war aber die Erkenntnis, daß die einfache 
isolierte Unterbindung den Gefäßverschluß und die Gefäßheilung am sicher- 
sten gewährleistet. Bei der Unterbindung von Volkmann wird nicht voll 
lebensfähiges Gewebe gegen das zu unterbindende Gefäß gebracht. Das Ver- 
fahren bedeutet also, da es im wesentlichen den Hauptnachteil der alten gro- 
ben Umstechungsligaturen in sich birgt, keinen Vorteil gegenüber den jetzt 
üblichen Unterbindungsverfahren, sondern einen erheblichen Nachteil. 

Wie eben gesehen, lassen sich diese Nachteile sowohl durch die Geschichte 
der Unterbindungsverfahren, wie aus den allgemeinen pathologischen Kennt- 
nissen über nekrotische Vorgänge, und so auch an den Ergebnissen dieser 
Experimente erweisen. 

Daß auch aus der Praxis der Erfahrungen der Feldlazarett-Chirurgie 
kein Bedürfnis vorliegt, neue und gar komplizierte Unterbindungsverfahren 
einzuführen, wurde schon erwähnt. 


X. Andere Vorschläge zur Gefäßunterbindung. 


In jüngster Zeit hat Sievers einen andern Vorschlag zur Sicherung 
der Gefäßunterbindung gemacht ''). In der Amputationsebene wird eine gewöhn- 
liche Ligatur in üblicher Weise angelegt, sodann wird oberhalb die Gefäß- 
scheide eröffnet und die Arterie mit einer Deschamp'’schen Nadel einfach 
unterbunden („wobei man nicht ängstlich das Mitfassen von schmalen 
Nachbargewebsstreifen zu vermeiden braucht“). Der Faden wird 
elastisch zugezogen, worunter Sievers versteht, daß der Faden nur bis 
zur Aneinanderlegung der Gefäßwände, nicht bis zum Durchschneiden der 
Intima-Media angezogen wird. Nach Bestreichen der Gefäßscheide mit Jod- 
tinktur wird der Gewebsspalt durch Naht wieder verschlossen. 

Auch dies Verfahren gibt zu einigen Bedenken Anlaß. Einmal besteht 
bei Amputationen, welche im inficierten Gebiet erfolgen müssen, keine Sicher- 
heit, daß die oberhalb angelegte Reserveligatur (welche der Ligatur in der 
Kontinuität ähnelt) ohne Infektion heilt. Tut sie es aber nicht, so ist die 
einfache Unterbindung gefährlich, denn durch die Zerrung des Pulsstoßes 
und durch den elastischen Zug der Gefäßwandelemente kann es zum Durch- 


1) Zbl. £. Chir. 1919, Nr. 7. 
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schneiden und zur Nachblutung kommen. Es müßte also u. E. zum mindesten 
das Gefäß nach Eröffnung der Gefäßscheide hoch hinauf isoliert, doppelt 
unterbunden und dann durchschnitten werden. So könnte vielleicht das Ver- 
fahren auch bei nicht einwandfreier Asepsis bei inficierten Amputationen 
einen Vorteil gewähren. Das von Sievers zugelassene Mitfassen von Nach- 
bargewebe muß in jedem Falle abgelehnt werden, denn es bedeutet geschicht- 
lich usw. einen Rückschritt, wie dies oben ausführlicher dargelegt worden ist. 

Es sei übrigens erwähnt, daß die elastische Ligatur, in der Art, wie Sievers 
sie anlegt, bereits von Hunter angewandt worden ist. Hunter legte bei 
seiner berühmten Unterbindung im Adduktorenschlitz, welche zur Heilung 
eines arteriellen Aneurysmas der Poplitea als Ligatur in der Kontinuität von 
ihm ausgeführt wurde, 4 Ligaturfäden an, von denen die untersten fest, die 
andern immer weniger scharf angezogen wurden, damit sich die Kraft der 
Pulswelle langsam erschöpfe. Das Hunter’sche Verfahren mit mehreren 
Fäden hat in der vorantiseptischen Zeit deswegen keine Nachahmung gefun- 
den, weil es sich herausstellte, daß auch mit ihm Nachblutungen nicht sicherer 
vermieden wurden als mit der gewöhnlichen Unterbindung. 

Nicht recht verständlich ist es mir, wie Sievers ein anderes Verfahren 
in Vorschlag bringen konnte, von dem er selbst sagt, daß es sich nur für 
aseptische Operationen eigne, und daß er es trotzdem auch bei unsicheren 
Verhältnissen anzuwenden gewagt hat. Sievers bringt für diese Unterbin- 
dungsart ein aseptisch entnommenes Muskelstückchen in die ofien ge- 
haltene Arterie, und schnürt über dem Muskelstückchen mit dem Faden 
elastisch zu, so daß nach Möglichkeit das unterbundene Gewebe nicht zu stark 
gedrückt und damit außer Zirkulation gesetzt wird. 


Ich glaube kaum, daß andere Chirurgen die Einbringung auch aseptisch 
entnommener Muskelstücke in die eröffnete Arterie bei nicht ganz sicherer 
aseptischer Operation nachahmen werden. Und für aseptische Operationen 
haben wir doch die einfache und doppelte Ligatur als sichere Unterbindungs- 
methode, welche nicht durch irgendwelche weiteren Maßnahmen kompliziert 
zu werden braucht. Ich muß also dies von Sievers, wenn auch mit Reserve, 
empfohlene Verfahren als nicht einwandfrei ausdrücklich ablehnen, wozu es 
fast keiner eingehenderen Erörterung bedürfte, wenn nicht aus dem Grunde, 
chirurgisch tätige und vielleicht nicht kritisch genug geschulte Aerzte vor 
der Nachahmung zu warnen. 


Die von Sievers bei allen seinen Vorschlägen empfohlene elastische 
Ligatur (eine Abart der Hunter’schen Methode) wird sich wohl kaum immer 
mit Sicherheit als solche, das heißt unter Schonung der Blutversorgung an 
der Unterbindungsstelle anlegen lassen, sie kann darum, wenn sie auch theo- 
retisch betrachtet Vorteile zu haben scheint, nicht als ein sicheres Normal- 
verfahren bezeichnet werden. Wer hat es in der Hand, bei der Verschieden- 
heit des Unterbindungsmaterials, den Faden, sei es aus Catgut oder Seide, 
bis zum alleinigen Aneinanderlegen der Gefäßwände sicher anzuziehen. Zu- 
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dem wird schon der Quelldruck des in reaktiven Umbau übergehenden 
unterbundenen Gewebes mit seiner ganz unberechenbaren Intensität in einer 
Reihe von Fällen ganz andere Druckverhältnisse schaffen, als wie vielleicht 
bei der Unterbindung bestanden. Die Spannung unter dem Faden wird also, 
wenn der Knoten festbält, häufig zunehmen. Der Quellungsdruck ist, wie ja 
aus der allgemeinen Pathologie entzündlicher Vorgänge bekannt ist (Osteo- 
myelitis, akute Nephritis usw. usw.), unter Umständen so mächtig, daß er zur 
Anämie und anämischen Nekrose führt. Diese anämische Nekrose dürfte 
auch vielfach unter der elastischen Ligatur eintreten, auch wenn sie anfäng- 
lich unter Erhaltung des Kapillarkreislaufes angelegt sein sollte. 

Wohl die meisten Chirurgen haben bewußt oder unbewußt bei Ampu- 
tationen im inficierten Gebiet die Arterie höher hinauf isoliert und sodann 
hoch oben unterbunden, wie dies während des Krieges von Kroh in ausführ- 
licher Begründung vorgeschlagen worden ist. Dieses Verfahren der 
hoben Resektion der Arterie ist sicherlich einwandfrei und paßt 
sich dem Gedankengang an, wie er bei der Erörterung über die Bedeutung 
der Retraktion der Gefäße dargelegt worden ist. 

Daß es unter besonderen Umständen nötig ist, eine durch inficiertes 
Wundgebiet ziehende Arterie vor Seitendruck (Drain) oder vor der dauernden 
Berührung mit vorbeirieselndem septischem Wundsekret zu schützen, wurde 
von Graf und Göbel hervorgehoben; besonders angezeigt ist diese Siche- 
rungsmaßnalhme bei großen Arterien, welche nur mit Gefährdung ihres zuge- 
hörigen Ernährungsgebietes unterbunden werden können, beispielsweise bei der 
Poplitea, der Cubitalis usw. Ich habe seinerzeit vorgeschlagen, granulierende 
Hautlappen zur Deckung zu benutzen, soweit sie bei nicht zu tiefliegenden 
Arterien zur Verfügung stehen. Natürlich kann auch jedes andere lebende 
Gewebe zur Deckung benutzt werden. Häufig ist diese Deckung schon 
bei der primären Wundversorgung möglich. Die Anlagerung gesund granu- 
lierender Lappen auf eine bereits ebenfalls granulierende Arterie bringt die 
Sicherung wohl am schnellsten zustande; sie kann hier schon nach Stunden 
eintreten. Wesentlich ist jedenfalls, daß der plastische Lappen eine gute 
Blutgefäßversorgung besitzt, wie dies z. B. bei Muskellappen, welche 
ihre Arteria nutritia besitzen, der Fall ist. Vorteilhaft erscheint die Siche- 
rung durch plastische Deckung mit lebendem Nachbargewebe auch bei Ge- 
fäßnähten, wenn die äußern Bedingungen zur Heilung nicht ganz einwandfrei sind. 


XI. Zur Histiogenese der gefäßinneren Gewebswucherung. 


Ueber die Beteiligung der einzelnen Elemente der Gefäßwand an der im 
Innern des Gefäßes entstehenden Gewebswucherung bestehen noch, wie dies 
oben bereits erwähnt worden ist, erhebliche Differenzen, im besonderen dar- 
über, wie weit sich die Endothelzellen hieran beteiligen. In den von mir ge- 
wonnenen Präparaten bei einfacher Unterbindung fand sich im allgemeinen 
nur ein kleiner gefäßinnerer Thrombus am Ende des abgebundenen Gefäßes, 
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Unterbindungsverfahren. 





Schleifenpräparat nacn Volkmann, 3. Tag. (Art. carot.) 


Nekrose und Oedem der Gefäßwand. Kleinzellige Infiltration der Berührungsstelle und des 
periadventitiellen Gewebes. Das Blut ist nur an einigen Stellen (b) geronnen. 
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Unterbindungspräparat nach Volkmann, 5. Tag. (Art. carot.) 


Starke leukocytäre Infiltration der Berührungsstelle in ganzer Dicke der Gefäßwand. 

Endothelzellen nur zum Teil erhalten. Die Kerne der Muscularis sind an einer Stelle (a) 

der Gefäßwand noch leidlich erhalten, da wo das Gefäß ohne erheblichen periadventitiellen 

Gewebsmantel dem Lymphstrom der Umgebung nahe liegt. Das Blut ist in seinen roten 
Blutkörperchen fast unverändert erhalten. 
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Unterbindungspräparat nach Volkmann, 5. Tag. (Art. carot.) 


Der hochgeschlagene Gefäßstumpf (a) neben der in allen ihren Wandschichten erhaltenen 
unterbundenen gesunden Arterie (b). Der Gefüßstumpf ist besonders an der Berührungsstelle 
nach dem normalen Gefäß zu, vollkommen nekrotisch und kernlos. Einige Kerne finden 
sich noch an der gegenüberlicgenden Stelle (k). Starke Leukocyteninfiltration des peri- 
adventitiellen Gewebes am (Gefüßstumpf und zwischen ihm und dem normalen Gefäß. 
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Unterbindungspräparat nach Volkmann 10. Tag. (Art. carot.) 


Nekrose der Wand. Leukocyteninfiltration an der Berührungsstelle bereits im Rückgang . 
befindlich. Zellwucherung auf der Intima, welche das eingeschlossene Blut in Strängen 
durchsetzt (e). Gierinnung des Blutes (g). 
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Einfache Unterbindung, 36 Tage. (Art. erur.) 


In der Gefäßnarbe oberhalb der Unterbindung liegt Knorpelgewebe. Vaskularisation der 
Gefäßnarbe. Bei a das Ende eines Thrombuskanals. 





5 Wochen alte einfache Unterbindung. (Art. erur.) 
> Wochen alter Gefäßsstumpf unterhalb der Unterbindung. Ersatz der Gefäliwand durch 
kernarmes Narbengewebe. Die Elastica int. und ein Abschnitt der Muscularis (m) sind 
zum Teil erhalten. Die Windungen der Elastica sind gegeneinander, zum Teil ohne Zwi- 
schengewebe verwachsen. Sehr geringe gefäßinnere Wucherung, aus einigen kleinen Gefüßen 
und sehr wenig bindegewebiger Narbenmasse bestehend. 
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und trotzdem eine erhebliche Gewebswucherung, welche sich in schmaler Ver- 
längerung hochlängs der Elastica interna nach oben erstreckte. Ich konnte 
nun eine erhebliche Beteiligung der bindegewebigen Anteile der Gefäßwand 
an dieser Wucherung nicht nachweisen, nur an einigen wenigen Stellen fand 
sich eine schmale Zone gewucherter Bindegewebszellen unmittelbar unter der 
Elastica interna, während von einer irgendwie wesentlichen Veränderung sonst 
in der Media und Adventitia nichts bemerkt werden konnte. Die Elastica 
interna war nur an einigen seltenen Stellen von eintretenden Gefäßen durch- 
brochen. 

Ob sich die nach dem Unterbindungsverfahren von Volkmann ge- 
wonnenen Präparate, insbesondere die abgebundenen Gefäßschleifen, für die 
Beurteilung der strittigen Fragen verwenden lassen, muß dahingestellt bleiben. 
Die Endothelien in diesen Gefäßschleifen scheinen sich zum Teil recht gut 
zu erhalten und am Leben zu bleiben, jedenfalls widerstandsfähiger zu sein, 
als die Muskelzellen. So konnten die Endothelien an dem 10 Tage alten 
Präparat auch an der Berührungsstelle der Schleifen nachgewiesen werden, 
und an den Stellen, wo die Gefäßwand nach außen gegen lebendes Nachbar- 
gewebe angrenzte, waren sie in lebhafter Wucherung begriffen. Es erhoben 
sich hier Zellen und Zellstränge von der Intima und wuchsen sowohl in 
das geronnene, wie in das anscheinend noch flüssige Blut hinein; ja, sie waren 
sogar als isolierte Wanderzellen im freien Lumen nachweisbar. Es schien 
nicht so, daß diese einwuchernden Zellen bindegewebiger Abstammung wären. 
Unter der Elastica interna fand sich nur an vereinzelten Stellen eine wohl 
von den Bindegewebselementen ausgehende Zellwucherung, welche aus unge- 
fähr gleich großen Zellen mit großem, wabenförmigem Protoplasma bestand. 
Sonst waren die bindegewebigen Anteile der (Gefäßwand nicht in Wucherung 
begriffen. Daß zu dieser Zeit (10 Tage) bereits eine Einwucherung des Binde- 
gewebes der Umgebung stattgefunden haben sollte, ist unwahrscheinlich. Es 
bleibt also wohl nur die Annahme übrig, daß die im Innern des Gefäßes vor 
sich gehende Zellbildung von den Endothelien ausgegangen ist. Trifft aber 
diese Annahme zu, so liegt kein Grund vor, das Ersatzgewebe des in den 
Schleifen liegenden Blutes von andern Zellen als den Endothelien herzuleiten, 
wenn sich auch mit den von außen einwachsenden Gefäßen Bindegewebsele- 
mente in das Gefäß einschieben dürften. Bemerkenswert war denn auch die 
verhältnismäßig große Widerstandsfähigkeit der Endothelien gegen Ernäh- 
rungsschädigungen, denn die Schleifen waren ja von der äußeren normalen 
Blutversorgung abgeschnitten und somit auch die Endothelien nur auf den als 
Ersatz dienenden äußeren Lymphstrom angewiesen, von welchen sie als im 
Gefäßinnern liegend weiter als die andern Elemente der Gefäßwand entfernt 
waren, Danach scheinen also die Endothelien gegen die Ernährungsstörungen 
widerstandsfähiger zu sein als z. B. die Muskelzellen, sie würden sogar in der 
Lage sein, trotz der schlechten Versorgung mit Nährstoffen zu wuchern und 
den Gefäßinhalt zu organisieren. Vielleicht dient das Blutplasma den Endo- 
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thelien für die Zeit, wo von außen noch keine Gefäße eingewuchert sind, als 
vorläufiges Nährmaterial, von dem sie leben und welches sie zugleich organi- 
sieren. Wie schon gesagt, lassen aber die komplizierten Verhältnisse in der 
Unterbindungsschleife es kaum zu, irgendwie bindende Schlüsse auf die Frage 
der Beteiligung der Endothelien an der Thrombusorganisation im einfach unter- 
bundenen Gefäß zu ziehen. 

Der Umstand. daß’ das Blut in der Gefäßschleife nicht von der üblichen 
groben Narbe, wie sie das Ergebnis eines bindegeweblichen Ersatzes zu sein 
pflegt, ersetzt wird, spricht vielleicht dafür, daß sich bei der Organisation des 
Gefäßinhaltes so abgebundener Arterienstücke doch hauptsächlich die Endo- 
thelien beteiligen, und daß deren Abkömmlinge und das von ihnen gebildete 
Ersatzgewebe nur sehr hinfälliger Natur sind. Schon in dem 28 Tage alten 
Präparat findet sich im Innern des Gefäßes nur ein sehr spärliches 
Ersatzgewebe, welches meist aus kleinen Gefäßen, wenig Zellen und 
nur ganz geringen Mengen von ungeordneter Zwischensubstanz besteht. Nur 
an ganz wenigen Stellen fanden sich Gewebswucherungen, welche mit den 
erheblichen Neubildungen im Gefäßinnern nach einfacher Unterbindung der 
(sefäße vergleichbar waren. 

Der Befund von Busen in dem Ersatzgewebe der 
einfach unterbundenen Arterie (36 Tage) erscheint besonders bemerkenswert. 
Dieses Vorkonımen ist bisher in der Literatur nicht beschrieben worden. Sollten 
nun die Endothelzellen (wenn man auch annimmt, daß sie sich in Bindegewebe und 
Gefäßgewebe verwandeln können) fähig sein, Knorpelgewebe zu bilden? Diese 
Frage beantworten, hieße das ganze verwickelte Problem von der Beteiligung 
der Endothelzellen an der 'IÜhrombusorganisation und von der Differenzie- 
rungsmöglichkeit des Endothelgewebes überhaupt aufrollen. 

Ich habe nebenher eine Reihe von Arterien, welche aus bis zu 8 Monate 
alten Reamputationspräparaten gewonnen wurden, untersucht. Hier fand sich 
nrehrmals im Innern des Ersatzgewebes nahe der Unterbindungsstelle gallert- 
artiges Bindegewebe mit sternförmigen Zellen und weitmaschi- 
ger, feinfaseriger und nicht strukturierter Grundsubstanz. In der Literatur ist 
das Vorkommen von Schleimgewebe in unterbundenen Arterien nicht beson- 
ders erwähnt, doch soll sich in organisierten Venenthromben Schleimgewebe 
gelegentlich in unbedeutender Menge nachweisen lassen (Beneke). Doch 
scheint mir auch in älteren Unterbindungspräparaten dessen Bildung oder die 
Umwandlung des Ersatzgewebes in Schleimgewebe häufiger vorzukommen., 


Schlußsätze. 

Die Geschichte der Unterbindung der Blutgefäße ist auch bis in die 
neueste Zeit hinein lehrreich in ihren Fortschritten und Rückschritten. So 
muß bei den Vorschlägen neuer Unterbindungsverfahren in jedem Falle ge- 
würdigt werden, damit nicht wieder Methoden neu zur Anwendung kommen, 
welche geschichtlich nach langen Kämpfen als nicht einwandfrei abgetan wor- 
den sind. 
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Das nach jahrhundertelangem Kampf eingeführte einfache Unterbindungs- 
verfabren oder die Zirkelligatur mit aseptischen Unterbindungsstoffen stellt 
einen der größten Fortschritte der Chirurgie dar, an dem nicht gerüttelt 
werden darf. 


Die Unterbindung muß in jedem Fall eine einfache und unmittelbare 
Ligatur sein. Das Gefäß muß nach Eröffnung der Gefäßscheide von seinem 
Nachbargewebe befreit werden. Nach Möglichkeit muß die Arterie eine 
Strecke weit von ihren Seitenästen gelöst werden, damit sie sich in ihre Ge- 
fäßscheide weit zurückziehen kann und entspannt wird. Zur Unterbindung 
werden am vorteilhaftesten, auch bei großen Arterien, mitteldicke Fäden 
genommen, da sehr dicke Fäden durch ihren groben Knoten zur Durch- 
lochung der an der Unterbindungsstelle allein übrigbleibenden Adventitia 
führen können. 


Bei jeder Unterbindung in nicht ganz einwandfreiem aseptischem Gebiet 
müssen diese Forderungen besonders peinlich erfüllt werden. Abzulehnen sind 
Verfahren, welche an die Unterbindungsstelle nicht voll lebendes, guternährtes 
Gewebe heranführen, oder gar in das Gefäß hineinbringen. Bei nicht asep- 
tischen Unterbindungen verdient das Catgut unbedingt den Vorzug vor der 
Seide, insbesondere vor der dicken Seide; letztere heilt hierbei nicht ein, son- 
dern führt zu lästigen, langwierigen Fadeneiterungen, wenn nicht gar im Ein- 
zelfall zur Nachblutung, während das Catgut, auch bei inficierten Wunden, in 
der Mehrzahl der Fälle einzuheilen vermag oder verhältnismäßig schnell resor- 
biert wird. 

Auch die Wiedereinführung der elastischen Reserveligatur scheint keine 
solchen Vorteile zu haben, dab dieses Verfahren zur allgemeinen Anwendung 
empfohlen werden könnte. 


Bei den Unterbindungsverfahren mit Gefäßschleife ergab sich: Das Blut 
in der Gefäßschleife gerinnt nicht, oder nur zum Teil und kann also als Re- 
servethrombus bei der eventuellen Lösung der Ligatur keine Rolle spielen. 
Die Gefäßschleife wird nekrotisch und von einer hochgradigen entzündlichen 
Infiltration umgeben, welche sich auch auf die Unterbindungsstelle und den 
hochgeschlagenen Gefäßstumpf erstreckt. Diese Befunde sprechen schon 
gegen die Verwendung der Unterbindung mit Schleifenbildung im asep- 
tischen Gebiet. Sie sind eine warnende Gegenanzeige der Ligatur in inficierten 
Wunden. 

Zur Histioregeneration im Inneren unterbundener Gefäße: Es fand sich 
in dem Ersatzgewebe eines 5 Wochen alten Unterbindungspräparats (Kaninchen) 
reichliches Knorpelgewebe. Dieser Befund verdient für das Problem, ob die 
Regeneration im Inneren des Gefäßes von der Intima oder von den bindegewe- 
bigen Anteilen des Gefäßrohrs ausgeht, volle Beachtung. 

In älteren Unterbindungspräparaten, weiche von Reamputationsstümpfen 
gewonnen wurden, konnte mehrmals das Vorhandensein von Schleimgewebe in 


der Gefäßnarbe nachgewiesen werden. 
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Beiträge zur Kenntnis des Hygroms der Bursa semimembranosa. 
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Marinestabsarzt Dr. Ulrich Hamnier, 


kommandiert zur Klinik. 


Die Auffassung Ledderhoses über die Entstehung der Ganglien. 
daß es sich hierbei um eine umschriebene, gallertige Degeneration in der 
Gelenkkapsel selbst, im parartikulären oder paratendinösen Gewebe handelt. 
ist in der Hauptsache von andern Forschern (Ritschl, Thorn, Payr) 
bestätigt worden und hat seitdem allgemeine Anerkennung gefunden. 

Die Ergebnisse, welche bei der histologischen Untersuchung der Hy- 
grome gewonnen wurden, sind nicht ebenso gleichlautend. Immerhin be- 
steht insofern eine gewisse Uebereinstimmung, als von verschiedenen Seiten 
auf die Analogien hingewiesen worden ist, welche sich bei vergleichender 
Betrachtung dieser beiden Gebilde ergeben und zu der Ansicht geführt 
haben, daß „gewisse Vorgänge die Hygrombildung zu den durch Ver- 
flüssigung des Gewebes hervorgerufenen Ganglien in nächste Beziehung 
bringen“ (Lexer). So hält Graser die unregelmäßige Gestaltung der 
Innenfläche gewisser Hygrome nicht für ein Produkt von \Vucherungs- 
vorgängen (Virehow’'s Hygroma proliferans), sondern erklärt sie im 
Gegenteil durch Degeneration und Auflösung der den Hohlraum umgeben- 
den Teile zustandegekommen und mörhte deshalb diese Form als Hygroma 
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destruens bezeichnen. Er sagt: „Die Befunde erinnern vollständig an die- 
jenigen, welche durch Ledderhose und Payr über die Entstehung 
der Ganglien gewonnen wurden.“ Langemak kommt auf Grund seiner 
Untersuchungen zu dem Schluß, daß die Hygrome sowohl wie die Gang- 
lien durch Verflüssigung des Bindegewebes entstehen. Seiner Ansicht nach 
sind Hygrome und Ganglien dem Wesen nach übereinstimmende Produkte 
der Verflüssigung vermehrten Bindegewebes. 

Dieser Anschauung begegnet Kreuter, welcher zwar auch die Be- 
deutung der fibrinoiden Entartung bei der Entstehung des Schleimbeutel- 
hygromes nicht in Abrede stellen möchte, aber doch nicht die ganze Hy- 
gromflüssigkeit als ihr Ergebnis aufzufassen geneigt ist und glaubt, daß 
namentlich bei sehr flüssigkeitsreichen Hygromen Transsudation und Ex- 
sudation aus Blut und Lymphe die Hauptquelle der Flüssigkeit sei. 

Ohne in diesem Streit der Meinungen der einen oder der anderen An- 
sicht beitreten zu wollen, möchten wir annehmen, daß die Erklärung der 
morphologischen Eigenart gewisser Hygromformen ohne die Annahme ent- 
zündlich exsudativer Vorgänge Schwierigkeiten bereiten würde. Zweifellos 
sind mehrere Faktoren bei dem Zustandekommen der komplizierten histo- 
logischen Veränderungen beteiligt, so daß, je nach dem Vorwiegen des einen 
oder andern, Produkte entstehen, die in ihren extremen Formen sehr große 
Verschiedenheiten zeigen können. So sehen wir einmal die dieke Wandung 
mit äußerst unregelmäßig gestalteter Innenfläche entstehen, mit ihren Buch- 
ten und warzenförmigen oder leistenartigen Erhebungen, Gebilde, die, zu- 
mal wenn auch noch freie Körper vorhanden sind, von manchen tuber- 
kulösen Formen der Schleimbeutelerkrankung mitunter kaum zu unter- 
scheiden sind (Hygroma proliferans. Virchow’s). Andererseits kennen 
wir Hygrome, deren \Wandung dünn, an der Innenseite eben, von spiegeln- 
der Glätte und mikroskopisch mit einem epithelartigen Belag versehen ist. 
Kommt hierzu noch ein gallertartiger Inhalt, so entstehen Cysten, welche 
mit den Ganglien die größte Aehnlichkeit haben. Diese zuletzt geschilderte 
Form ist es nun, in welcher sich das Hygrom der Bursa semimembranosa 
anscheinend besonders gern entwickelt, und zwar sind bei diesen im Gegen- 
satz zu anderen die für das Ganglion charakteristischen Merkmale so aus- 
geprägt, daß man geneigt sein kann, der Bursa semimembranosa unter den 
Schleimbeuteln hinsichtlich der Art der aus ihnen entstehenden Hygrome 
eine Sonderstellung einzuräumen. So Riedel, welcher sagt: ‚Die Bursa 
semimembranosa verhält sich (nämlich hinsichtlich der Hygrombildung) 
wesentlich anders als andere Schleimbeutel, niemals haben letztere colloiden 
Inhalt; derseibe ıst spezifisch für sogenannte Ganglien, und hier sehen wir 
bald serösen, bald colloiden Inhalt.“ 

Ander Küttner'schen Klinik kamen seit 1903 im ganzen 17 Hygrome 
der Bursa semimembranosa zur Beobachtung. In allen Fällen bestand die 
Behandlung in Exstirpation de: erkrankten Schleimbeutels. Eine Wiedergabe 
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aller Krankengeschichten würde zu Wiederholungen führen, da die Befunde 
im großen und ganzen ziemlich gleichartig sind. Einzelne Fälle seien aus- 
jührlich beschrieben, weil die betreffenden Krankenblätter in ausgezeich- 
neter Weise das Typische der Gystenbildung erkennen lassen, und insofern 
von besonderem Wert sind, als das Hygrom der Bursa semimembranosa 
seit langer Zeit Gegenstand eingehenden Studiums an der hiesigen Klinik 
vewesen Ist. | 


In aller Kürze sei zunächst auf die normale Topographie der Bursa 
semimembranosa eingegangen. 

Wenn auch hier, wie bei vielen Schleimbeuteln große Varationen zum anato- 
mischen Bilde gehören mögen, die in den differierenden Angaben der Autoren ihren 
Ausdruck finden, so stimmen die meisten Anatomen doch darin überein, daß mehrere 
Bursen an der in Frage stehenden Stelle vorkommen. 

Nach Brösicke liegt die B. musc. semimembranosi zwischen der Sehne des 
M. semimembr. und dem medialen Gastrocnemiuskopf. Dicht neben ihr liegt häufig 
unter dem letzteren noch die B. musc. gastrocnemii medialis.. Wenn beide Schleimbeutel 
in einen einzigen zusammenfließen, wird letzterer als B. gastrocnemio-semimembranosa 
bezeichnet. Meist besteht Kommunikation mit dem Kniegelenk. 

Nach Fick existiert: a) eine B. gastrocnemio-semimembranosa retrocondylica 
zwischen medialem Gastrocnemiuskopf und der an seiner Hinterseite vorbeiziehenden 
Semimembranosussehne. Sie ist bohnen- bis kastaniengroß. b) Die B. tibio-semimem- 
branosa. Sie ist kleiner und findet sich fast immer am Schienbeinansatz des M. semimembr.. 
nämlich zwischen Semimembranosussehne und der Gelenkkapsel bzw. Schienbeinrand. 
Meist fand Fick das Verhältnis so, daß der Beutel gewissermaßen auf der oberen 
Kante der Sehne reitet. Die obere Kante der Sehne liegt also dann often im Beutel. 
Manchmal verbindet dieser sich auch mit der Gelenkhöhle, und zwar mit der unteren 
Abteilung derselben. Auch mit dem oberen Semimembranosusschleimbeutel kommt Ver- 
bindung vor. 

Die genaueste Beschreibung gibt Merkel, dem die folgenden Angaben entnommen 
sind: 1. Die B. musc. semimembr., konstant, zwischen der lateralen Fläche der noch 
ungeteilten Sehne des M. semimembr. und dem medialen Kopf des M. gastrocnemius: 
‘am welchen sie sich herumlegt. Unter 3 Fällen hängt der Schleimbeutel einmal mit 
dem Kniegelenk zusammen. Die Kommunikationsöffnung ist bei gestrecktem Knie 
weit, bei gebeugtem eng. Er kommuniziert auch häufig mit der benachbarten B. 
gastrocnemii medialis. Fick meint, daß der Zusammenhang des in Rede stehenden 
Schleimbeutels mit dem Gelenk fast immer durch deren Vermittlung zustande käme. 
Die Verbindung der schon beim Foetus vorhandenen B. musc. semimembr. mit der Höhle 
des Kniegelenks erfolgt erst nach dem 7. Lebensjahr (Moser). 

2. Die B. semimembr. propria, konstant, beginnt zwischen dem Condylus med. 
tıbiae und der Sehne des M. semimembr. an der Stelle von deren Dreiteilung und setzt 
sich unter dem vorderen Zipfel desselben fort. Schon beim Neugeborenen vorhanden. 
Verbindungen mit der unteren Abteilung des Kniegelenks oder mit der B. musc. semi- 
membr. werden beobachtet (Fick). 

3. Die B. gastrocnemji medialis. In der Grube zwischen dem Tuberculum supra- 
condyloideum und dem medialen Condylus unter der Ursprungssehne des medialen Kopfes 
des M. gastrocnemius. Sie ist entweder abgeschlossen oder hängt mit der Höhle des 
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Kniegelenks durch eine engere oder weitere Oeffnung, gelegentlich auch durch mehrere 
zusammen. Beim Neugeborenen wird sie stets vermißt. 


Leitende Gesichtspunkte, nach welchen eine Einteilung der 
Hygrome der Bursasemimembranosa möglich wäre, haben 
sich bei Betrachtung der in der hiesigen Klinik operierten Fälle nicht er- 
geben. Die von Rıedel nach der physikalischen Beschaffenheit des In- 
halts vorgeschlagene Einteilung ın „Hygroma serosum“ und ‚„Hygroma 
«olloides‘‘ läßt sich für unsere Fälle nicht durchführen. Es fand sich zwar 
mehrfach gelatinöser oder gallertartiger Inhalt, niemals jedoch rein seröser, 
und vor allem sahen wir hinsichtlich der Konsistenz Uebergangsformen, 
welche der einen oder der anderen Gruppe zuzurechnen unmöglich sein 
würde. Auch die Kommunikation mit der Kniegelenkshöhle ist kein ein- 
wandfreies Einteilungsprinzip. Zwar wird man in den meisten Fällen nach 
Exstirpation des Hygroms sehen können, ob die Gelenkhöhle offen ist oder 
nicht; häufig aber wird es unmöglich sein, zu sagen, ob primär eine Kon- 
munikation bestanden habe, oder ob diese zufällig bei der Operation ge- 
macht wurde. Ueber diese Verhältnisse wird später noch ausführlicher zu 
sprechen sein. 

Ich beginne zunächst mit der Wiedergabe einiger Krankengeschichten 
von besonders charakteristischen Fällen. Hieran anschließend seien ein- 
gehender einige der 17 Fälle beschrieben, die durch Abweichung vom 
typischen Befund Besonderheiten bieten, und zum Schluß soll in einer 
Zusammenfassung ein Bild der pathologisch-anatomischen und klinischen 
Merkmale des Hygroms der Bursa semimembranosa gegeben werden. 


1. Karl M., 8 J., aufg. 19. V. 19. Im Sommer 1918 bemerkte die Mutter einen 
Knoten in der r. Kniekehle, welcher sich seit Weihnachten 1918 ziemlich rasch ver- 
größert hat. In der r. Kniekehle etwas median der Mittellinie eine etwa halbhühnerei- 
große, prall elastische Geschwulst, die gut verschieblich und deutlich transparent ist. 
Haut darüber abhebbar und unverändert. Keine Druckschmerzhaftigkeit. Operation 
in Aethernarkose: Längsschnitt. Nach Spaltung der oberflächlichen Fascie kommt die 
transparente, zartwandige, glatte Geschwulst zutage. Sie ist rundlich flach; nach 
hinten leicht isolierbar, nach vorn mit dem sehnigen Ueberzug des inneren Gastrocnemius- 
kopfes fest — wie entzündlich — verwachsen. Beim weiteren Herauspräparieren, wobei 
die Geschwulst platzt, zeigt sich, daß sie sich stielen läßt in Gestalt eines kleinen 
Recessus, der sich innen (lateral) von der Sehne des semimembr. einsenkt und sich dort 
noch etwas grubenartig vertieft, ohne mit dem Gelenk zu kommunizieren. Exstirpation. 
Catgut-Fascien-Hautnaht. 13. VI. Geheilt entlassen. 

Das gehärtete Präparat stellt makroskopisch eine längliche etwa daumengroße 
Cyste dar, deren \Wandung an einigen Stellen papierdünn und durchscheinend ist, an 
anderen durch beim Herauspräparieren mitgenommene aufliegende (sewebsteile etwas 
dicker erscheint. Ins JI,umen hinein ragt ein Y-fürmiger, septumartiger Vorsprung, 
welcher den Innenraum in 3 Buchten teilt, die zwar durch breite Kommunikation 
untereinander in Verbindung stehen, aber den Eindruck erwecken, als ob ursprünglich 
3 völlig getrennte Kammern bestanden haben. Im übrigen ist die Innenwand glatt 
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und spiegelnd.. — Mikroskopisch findet sich eine ziemlich kernreiche Bindegewebs- 
lage, die an ihrer Innenseite stellenweise eine mehrschichtige epithelartige Zelllage 
erkennen läßt. 

2. Pauline G., 23 J., aufg. 9. V. 12. Vor 1 J. bemerkte sie in der 1. Kniekelıle 
eine Geschwulst, die allmählich größer wurde. Sie klagt über stechende Schmerzen bein 
Laufen. — In der I. Kniekehle findet sich eine hühnereigroße, fluktuierende Geschwulst, 
die bei Beugung in der Kniekehle verschwindet, bei Streckung deutlich hervortritt. 
Die Haut darüber ist unverändert. Die Geschwulst scheint gegen das Kniegelenk zu 
westielt und läßt sich nicht verschieben, wohl aber seitlich abgrenzen. Kniegelenk frei 
beweglich. Kein Erguß.. — Operation in Aethernarkose: Bogenschnitt in der ]. Knie- 
kehle, Freilegen und Isolieren der Greschwalst. Es zeigt sich, daß die mit durch- 
scheinender Flüssigkeit gefüllte dünnwandige ('yste zwischen der Sehne des M. semimembr. 
und dem medialen Gastrocnemiuskopfe aus der Tiefe hervorkommt mit einem fingerdicken 
Stiel, der seitlich fest mit der eben genannten Muskelsehne verwachsen ist, so daß ein kleiner 
Teil der Sehnen beiderseits mitgenommen werden muß. Dann läßt sich der Stiel weiter 
verfolgen bis zur Mitte der Hinterseite des Kniegelenks. Hier wird die (reschw.ulst 
abgetragen: es entleert sich klare, hellgelbe, zähschleimige, fadenziehende Flüssigkeit. 
die zu einem Meerschweinchenversuch verwendet wird. Nun zeigt sich an der Abtrennungs- 
stelle ein kleines I,och in der Gelenkkapsel, das mit 2 Catgutnähten verschlossen wird. 
Muskel-Fascien-Hautnaht. — 29. VI. In Heilung entlassen. 

Das gehärtete Präparat stellt eine apfelgroße Cyste dar von posthornförmiger 
trestalt. Die Wandüng ist gleichmäßig dünn und durchscheinend, die Innenfläche glatt. 
spiegelnd.. Am Uebergang der Hauptkammer in den Stiel finden sich vier trabekel- 
artige nadeldicke Stränge, die zwischen den Wänden ausgespannt sind und sich in der 
Mitte innig verflechten. Die mikroskopische Untersuchung (Ponfick) zeigt an 
der Innenwand teils derb tibröse, teils aus lockerem Bindegewebe und zahlreichen 
Gefäßen bestehende Synovialzotten, die mit einer mehrfachen Reihe platter Zellen 
bekleidet sind, 

3. Karl R., 57 J.. aufg. 3. III. 11. Seit 10—12 J. bemerkt er einen langsam 
wachsenden Knoten in der ]. Kniekehle, der das Gefühl der Spannung hervorrief, nie 
eigentliche Schmerzen verursachte. Vor 8 Tagen stärkere Anstrengung durch einen 
längeren Marsch. Seit 4 Tagen Schmerzen und Erguß im Gelenk. Seit einigen Wochen 
bemerkt er auch in der r. Kniekehle einen Knoten. — In der 1. Kniekehle findet sich 
medial von der Mittellinie unter unveränderter Haut eine nicht ganz apfelgroße, deutlich 
fluktuierende Geschwulst. Im Kniegelenk ganz leichter Erguß. Am r. Kniegelenk 
pflaumengroße ebenfalls deutlich fluktuierende Geschwulst an entsprechender Stelle, die 
die Haut nicht vorwölbt. — Operation in Aethernarkose: R. Schnitt über die 
Geschwulst, die median der Semimembranosussehne liegt, oberflächlich leicht loszulösen, 
in der Tiefe aber fest verwachsen ist. Die Geschwulst platzt und entleert zähen 
allertartigen Inhalt. In der Tiefe tritt die Cyste bis an die Hinterfläche des Gelenk«. 
Sie wird schließlich scharf von der Gelenkwand abgetragen. Dann 1. dasselbe: derselbe 
Sitz, dieselbe Verwachsung mit der Gelenkhinterfläche und der Semimembranosussehne. 
as Gelenk wird hier sicher eröffnet und wieder vernäht. — 16. III. In Heilung 
entlassen. 

Die mikroskopische Untersuchung (Ponfick) zeigt eine dicke, bindegewebige 
Wand, die von einer mehrfachen Lage platter, endothelartiger Zellen ausgekleidet ist. 
Diese Wand schließt ein Lumen ein, in welches vielfach plumpe kolbige Ausläufer der 
bindegewebigen Umhüllung hineinragen. 
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4. Martin J., 10 J., aufg. 18. X. 18. Entstehung der Geschwulst 1917 ohne 
erkennbare Ursache. — Am unteren Teil der r. Kniekehle, auf der Innenseite, eine 
längliche, wurstförmige Seschwulst, die deutlich fluktuiert. Sie liegt über dem unteren 
Teil der Sehnen vom M. semimembranosus und semitendinosus und ist in der Tiefe 
nicht zu umgreifen. Kniegelenk ohne Erguß. Bewegungen frei. — Operation in 
Aethernarkose: Hautschnitt entsprechend dem Verlauf der Geschwulst. Diese liegt zwischen 
dem inneren Kopf des M. gastrocnenius und der Sehne des M. semimembr. Mit dem inneren 
Kopf des Gastrocnemius ist das ungefähr hühnereigroße Hygrom fest verwachsen, so 
daß es mit den Muskelfasern und den fibrösen Faserzügen derselben abpräpariert 
werden muß. Dabei platzt es und entleert hellgelbe, gallertige Flüssigkeit. Weiter 
tindet sich feste Verwachsung mit der Sehne des M. semimembr. Nach vorn zu setzt 
sich das Hygrom mit einem dünnen Stiel bis hart an das Gelenk fort, dessen Kapsel 
vorliegt. Diese ist dabei aber nicht eröffnet, so daß die Cyste extraartikulär sitzt. 
Durch einen kleinen Schnitt an der Stelle, wo der Stiel nach dem Gelenk zu lag, wird 
die Kapsel eröffnet, und man sieht jetzt in der Tiefe den Knorpelüberzug des inneren 
Oberschenkeleondyls vorliegen. — 3. XI. Geheilt entlassen. 

ö. Arthur L., 29 J., aufg. 29. X. 13. Vor 3 J. Schmerzen in der r. Kniekehle. 
Die Beschwerden waren je nach Anstrengungen im Beruf bald stärker, bald schwächer, 
blieben aber stets erträglich. Es entwickelte sich in der Kniekehle allmählich eine 
Geschwulst. Einer Verletzung weiß sich Pat. nicht zu entsinnen. Gonorrhoe wird 
negiert. — Operation in Aethernarkose: Hautschnitt über die mediale Hälfte der 
Kniekehle. Nach Spaltung der Fascie wölbt sich zwischen den Ansätzen des Sartorius 
und Semitendinosus und dem medialen Gastrocnemiuskopf ein prall gefüllter Schleim- 
beutel hervor, der stellenweise sehr fest mit der Muskelfascie verwachsen ist, so daß 
er nur scharf lospräpariert werden kann. Das Hygrom sitzt in der Tiefe mit ganz 
breiter Basis auf in einer Länge von 5—6 cm. Es muß nun eröffnet werden, wobei 
sich bernsteingelbe, klare, fadenziehende Flüssigkeit entleert. Eine Kommunikation 
mit dem Gelenk wurde nicht gefunden. Exstirpation. Verschluß der Fascie und Haut- 
naht. 15. XI. Geheilt entlassen. 


Im ganzen wurde in 10 Fällen eine Kommunikation mit der Gelenk- 
höhle bei der Operation nachgewiesen. Ob diese immer primär vorhanden 
oder erst bei der Exstirpation entstanden war, muß dahingestellt bleiben. 
In 2 Fällen allerdings spricht der Befund bei der Operation mit großer 
Wahrscheinlichkeit dafür, daß die Kommunikation intra vitam bestanden 
hat. In dem einen Falle ließ sich die Cyste stielen, der Stiel enthielt einen 
hohlen Gang, welcher in die Gelenkhöhle führte, was durch Sondierung 
festzustellen war. In dem andern Falle erstreckte sich ein breiter Fortsatz 
in die Tiefe, welcher bis zur Gelenkkapsel zu verfolgen war, die dann beim 
Abtragen des Fortsatzes eröffnet wurde. Im übrigen waren die Beziehungen 
zur Gelenkhöhle auch bei der Operation nicht immer mit völliger Sicher- 
heit klarzustellen. 

Die normalen Beziehungen der Bursa semimembranosa zur Kniegelenks- 
höhle hat zuletzt E. Sonntag ausführich zusammenfassend behandelt. 
Es sei deshalb hier nur erwähnt, daß die Autoren hierüber sehr verschie- 
dene Angaben machen und Einigkeit in dieser Frage zur Zeit nicht besteht. 
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Von Wichtigkeit ist, daB bei Kindern nach Heinecke und Poirier 
niemals Kommunikation besteht, bei Erwachsenen dagegen nach Heinecke 
sehr häufig, nach Poirier bei Individuen zwischen 20 und 40 Jahren 
nur in 10%, bei ganz alten Leuten dagegen in 20%. Diese Angaben 
stimmen mit unseren Befunden insofern überein, als sich unter den Fällen, 
in denen keine Kommunikation nachgewiesen wurde, nur Individuen unter 
30 Jahren befanden. Das spricht dafür, daß zwischen dem 'Schleimbeutel 
und der Gelenkhöhle anfänglich eine Verbindung in der Regel nicht be- 
steht, sondern erst irgendwelche Anlässe während des Lebens dieselbe ent- 
stehen lassen. Eine Klärung dieser Frage wird letzten Endes vielleicht nur 
auf entwicklungsgeschichtlicher Grundlage möglich sein. Da die Synovial- 
haut der Gelenke mit der Wandung der Schleimbeutel histologisch weit- 
gehende Uebereinstimmung zeigt (Fiek, Stöhr), so könnte man a priori 
annehmen, daß in irgendeiner Phase der fötalen Entwicklung der Gelenke 
regelmäßig eine Kommunikation dieser beiden Hohlräume sich finden lassen 
müsse, welche bei denjenigen Schleimbeuteln, bei welchen mit großer 
Regelmäßigkeit eine Verbindung mit der Gelenkhöhle beobachtet wird, 
zeitlebens bestehen bleibt, bei anderen sich aber früher oder später schließt. 
Dies scheint jedoch nicht der Fall zu sein. Vielmehr vollzieht sich, soweit 
bekannt, die Bildung der Schleimbeutel unabhängig von den embryonalen 
Vorgängen am Gelenk und selbständig im subkutanen Bindegewebe (Hagen- 
Torn). Die im späteren Leben gefundenen Verbindungen von Schleim- 
beuteln mit der zugehörigen Gelenkhöhle hätten also demnach ihre Ent- 
stehung Faktoren zu verdanken, welche erst im späteren Leben wirksam 
werden. Eine Vorstellung von der Art dieser Faktoren gibt uns Hagen- 
Torn, welcher an den Gelenken gewisse Reservoirs und Taschen oder 
Kommunikationen mit den nächstgelegenen Sehnenscheiden und Schleim- 
beuteln vorherrschend auf der Flexionsseite fand, deren Entstehung er sich 
erklärt durch intraartikuläre Drucksteigerung (bei maximaler Flexion z. B.). 
Als Beispiel führt er die Bursa retrocondylica interna an, welche oft mit 
dem Kniegelenk kommuniziere. Seiner Ansicht nach haben bei manchen 
Tieren (Kaninchen, Hund, Rind, Pferd) manche der anliegenden Sehnen- 
scheiden die Rolle der Kompensatoren des wechselnden intraartikulären 
"Druckes zu übernehmen. Auch Rauber-Kopsch glaubt, daß neben 
der bekannten Funktion, das Gleiten von Sehnen und Muskeln zu er- 
leichtern, ihre Bedeutung darin liege, daß sie gewissermaßen schwache 
Stellen in der Gelenkwand sind, welche bei Fiüssigkeitsvermehrung inner- 
halb der Gelenkhöhle am leichtesten dem Druck nachgeben. Man kann 
sich wohl vorstellen, daß es Fälle gibt, wo die Festigkeit der Scheidewand 
dem intraartikulären Druck nicht standhält, wo es zum Bersten dieser 
kommt, was dann zu einer Kommunikation führen würde. Selbst in den 
Fällen, wo eine solche gefunden wird, gelingt es mitunter noch, Reste der 
früheren Scheidewand bei sorgfältiger Präparation zu finden. So sagt 
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Fiek über die bekanntlich in den meisten Fällen zu findende weit offene 
Verbindung der Bursa suprapatellaris mit dem oberen Recessus des Knie- 
gelenkes, daß fast stets die Abgrenzug des Schleimbeutels von der eigent- 
lichen Gelenkhöhle bei der Betrachtung von innen, d. h. von der Gelenk- 
höhle her durch eine mehr oder weniger vollkommene, etwa an den Py- 
loruswulst erinnernde ringförmige Falte aufs deutlichste zu erkennen sei. 
An den mit Wachs gefüllten Gelenken mache sich die ursprüngliche Tren- 
nungsstelle noch durch eine Furche, eine Einschnürung deutlich bemerk- 
bar. Bei aufmerksamer Präparation finde man übrigens doch gar nicht 
selten beide Säcke vollständig voneinander getrennt; beim Embryo sei dies 
immer der Fall, bei jüngeren Kindern in der Regel. Ob es nun der intra- 
artikuläre Druck ist, der, wie Hagen-Torn annimmt, jeweilig die Ver- 
bindung eines Schleimbeutels mit der Gelenkhöhle herzustellen befähigt 
ist, oder ob auch andere Faktorın dabei eine Rolle spielen, soll dahin- 
gestellt bleiben. Man wird sich jedoch der den Schleimbeuteln innewoh- 
nenden eigenart’gen Modulationsfähigkeit erinnern müssen, insbesondere der 
gleichsam spontanen Entstehungsmöglichkeit derselben. Bekanntlich bilden 
sich häufig Schleimbeutel — als eine Art von Schutzvorrichtung — an - 
Stellen, welche einem dauernden Druck ausgesetzt sind. „Das Bedürfnis 
wird hier zugleich Ursache der Befriedigung des Bedürfnisses“ (Rauber- 
Kopsch). \enn sich neue Schleimbeutel im Gewebe bilden können, so- 
bald nur das „Bedürfnis“ dafür vorhanden ist, so können sich unter der- 
selben Voraussetzung vorhandene vielleicht auch auf Kosten des Nachbar- 
gewebes vergrößern; hierbei käme die Geienkkapsel mit in erster Linie als 
Baumaterial in Betracht, was dann auch zu einer Kommunikation führen 
würde. 

Klinisch war in unseren Fällen niemals eine Kommunikation des Hy- 
groms mit der Kniegelenkshöhle nachzuweisen. Als einwandfreies Kriterium 
hierfür kann nur das Symptom von Foucher (Goldscheider) gel- 
ten, welches darin besteht, daß es gelingt, durch Druck auf die Geschwulst 
den Inhalt der CGyste in die Gelenkhöhle zu drängen. Daß aber trotz 
Fehlen dieses Symptomes eine Verbindung zwischen beiden Höhlen vor- 
handen sein kann, darauf hat Goldscheider selbst und nach ihm 
Sonntag hingewiesen. 

Gemeinsam den oben näher beschriebenen Fällen ist die topogra- 
phische Lage des Hygroms und seine Beziehung zu 
den benachbarten Muskeln und Sehnen, ein Verhalten, 
wie es in gleicher Weise auch in den meisten andern Fällen beobachtet 
wurde. Nach Spaltung der Haut und Fascia eruris gelangte man auf die 
Cyste, welche sich anfangs gut isolieren ließ und deren Lage durch den Ver- 
lauf des medialen Gastroenemiuskopfes einerseits und der Sehne des Muse. 
semimembr. andererseits bestimmt war. In der Nische zwischen den beiden 
Muskeln mußte sie dann weiter in die Tiefe verfolgt werden, wobei schließ- , 
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lich ihre Verbindung mit der Gelenkkaspel in einem dünneren oder dickeren 
Stiel, einem Recessus, oder einem breiten Fortsatz zutage trat, oder sich auch 
als breitbasig der hinteren Kapselwand aufsitzend erwies. Fast immer fand 
sich feste, wie entzündliche Verwachsung mit der Semimembranosus-Sehne 
oder dem Gastroenemius, welche der Exstirpation von vornherein Schwie- 
rigkeiten bereitete und häufig zur frühzeitigen, unbeabsichtigten Eröffnung 
der Cyste Veranlassung gab. Nur in einem Falle gelang es, das Hygrom 
in toto zu eXstirpieren. 

Eine Ausnahme von diesem gewöhnlichen Befund bezüglich des topo- 
graphischen Verhaltens machte der folgende Fall. Da er sich auch klinisch 
etwas anders präsentierte, sei die Krankengeschichte hier angeführt. 


6. Gotthold K., 15 J.,; aufg. 12. VILI. 12. Vor 4—5 Wochen bemerkte Pat. 
zufällig beim Baden eine Geschwulst an der Innenseite des 1. Knies, die ohne erkenn- 
bare Ursache entstanden ist. Seit 14 Tagen stechende Schmerzen bei Druck auf die 
(reschwulst. — An der Innenseite des Kniegelenkes, ein wenig nach hinten und zwar 
unterhalb des (relenkspaltes, in gleicher Höhe mit der Tuberositas tibiae liegt ein 
länglicher, taubeneigroßer Tumor. der von normaler, verschieblicher Haut überzogen 
ist und sehr deutlich tluktuiert. Der Tumor tritt in Streckstellung sehr deutlich hervor, 
während er bei Beugung fast völlig verschwindet. Bei Koiebeugung fühlt man eine 
tlächenhafte Sehnenausbreitung (Sartorius) direkt über den Tumor wegziehen, während 
2 runde Sehnen lateral von ihm verlaufen. Bei Streckung schnappt nun eine von diesen 
Sehnen (M. gracilis, wie sich bei der Operation zeigte) über den Tumor hinweg nach 
medial. Bewegungen im Kniegelenk völlig frei Keine Krepitation bei Bewegungen. 
Kein Ergufßs im Gelenk nachweisbar. — Operation in Aethernarkose: Bogenförmiger 
läängsschnitt über der (reschwulst, Durchtrennen der Fascie und Freilegen der blau 
durchschimmernden Cyste, über welche auf der medialen Seite der flächenhafte Sartorius 
und hinter ihm, bei Bewegungen über die Cyste wegschnellend, die runde Sehne des 
M. gracilis hinwegzieht. Lateral von der Cyste liegt, halbinselförmig auf dem Durch- 
schnitt gedacht, in die ('yste vorspringend und fest mit ihrer \Wand verwachsen, die 
breite Semimembranosussehne, lateral von dieser die runde Semitendinosussehne, die in 
keinerlei Beziehung zu der Cyste steht. Es gelingt nicht, die Cyste geschlossen zu 
entfernen; sie wird eröffnet und entleert klare, gallertartige, fadenziehende Flüssigkeit. 
Der Boden des Hygroms liegt direkt der Tibia aut, eine Kommunikation mit dem Gelenk 
besteht nicht. Oberhalb von der Cyste liegt noch ein kleiner, flacher Schleimbeutel 
zwischen Semimembranosus und medialem (rastrocnemiuskopf, der weder mit der Cyste 
noch mit dem Gelenk kommuniziert und keine freie Flüssigkeit enthält. 

Mikroskopisch: Die Untersuchung des Hygroms der B. semimembr. zeigt 
eine dicke Bindegewebslage, deren Innenfläche bekleidet ist von mehreren Lagen platter 
Epithelzellen (Ponfick'. 

Abweichend von dem gewöhnlichen Verhalten ist in diesem Falle zu- 
nächst die Lage der Geschwulst, wie sie sich klinisch darstellte, ‚an der 
Innenseite des Kniegelenks, ein wenig nach hinten‘, während in allen an- 
deren Fällen der Tumor in der Kniekehle, auf der medialen Seite derselben, 
beobachtet wurde. Der Operationsbefund entsprach diesem veränderten 
klinischen Verhalten insofern, als die Cyste hier nicht, wie gewöhnlich ın 
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der Nische zwischen Musculus gastrocnemius und Musculus semimembrano- 
sus zum Vorschein kam, sondern sich weiter nach medialwärts entwickelt, 
bei ihrem Wachstum den Musculus sartorius. und Musculus semimembrano- 
sus auseinandergedrängt, und die Sehne des Musculus gracilis gewissermaßen 
vor sich hergeschoben hatte, so daß diese nun bei Bewegungen im Knie- 
gelenk über die Geschwulst nach vor oder rückwärts zu schnellen gezwungen 
war, was sich auch klinisch bemerkbar gemacht hatte. 

Zwar wird man immer bei cystischen Gebilden an der Hinterseite des 
Knies in erster Linie an das Hygrom der Bursa semimembranosa zu den- 
ken haben, weil, wie Nasse hervorhebt, die meisten Hygrome der Popli- 
tealgegend von dieser ihren Ausgang nehmen. Indessen werden hier auch 
neben den Hygromen anderer Schleimbeutel andere cystische Geschwülste 
beobachtet, welche als atypische Bursen, oder als Ganglien beschrieben 
worden sind, von anderen als Ausstülpungen der Gelenksynovialis oder als 
Kıypten der 'Subsynovialis angesehen werden (Reichel). Wenn nun 
aber, wie in dem mitgeteilten Falle die Schwellung sich nicht ausgesprochen 
ın der Kniekehle, sondern an atypischer Stelle zeigt, so kann eine sichere 
klinische Diagnose mitunter sehr schwer sein. Ein Fall, der vor kurzem an 
unserer Klinik zur Operation kam, und welcher bezüglich der Diagnosen- 
stellung Schwierigkeiten bereitete, sei noch mitgeteilt, obwohl er streng 
genommen, nicht hierher gehört. 


Erwin K., 25 J., aufg. 30. V. 19. Vor 6 Wochen bildete sich ohne erkennbare 
Ursache an der Außenseite des r. Kniegelenkes eine bohnengroße Vorwölbung. An 
der Außenseite des r. Kniegelenkes, etwa daumenbreit über dem Fibulaköpfchen, findet 
sich eine etwa bohnengroße, wenig prominierende Vorwölbung, über welcher die Haut 
gut verschieblich ist, und welche deutlich fluktuiert. Druck auf dieselbe wird schmerz- 
haft empfunden. Bewegungen im Kniegelenk sind frei. Wenn man das Kniegelenk 
aus dem maximalen Beugezustand langsam in Streckung überführt, tastet die dorsal 
aufgelegte Hand sehr deutliches Knirschen, das auch gut hörbar ist. Dieselbe FEr- 
scheinung findet sich links. Weahrscheinlichkeitsdiagnose:: (ranglion. Ausgang unbe- 
stimmt. — Operation in Aethernarkose: Seitlicher Längsschnitt über den Tumor. 
Nach Durchtrennung der gemeinsamen Fascie wird die transparente Geschwulst sichtbar: 
dieselbe gehört dem Kniegelenk an, hängt untrennbar mit der Kapsel zusammen und 
sitzt andererseits breit dem Meniscus lateral. auf, in dessen Substanz sie einen feinen 
Fortsatz entsendet; bei Abtragung wird dieser angeschnitten, und es entleert sich 
gelatinöse Gallerte. Kapseldefekt läßt sich schließen ; darüber sorgfältige Fasciennaht, 
Hautnaht, Verband auf Volkmann’scher Schiene. — 20. VI. (ieheilt entlassen. 

Das exstirpierte Ganglion war von der Größe einer Bohne Makroskopisch 
waren auf dem Durchschnitt zahlreiche, stecknadelkopf- bis hirsekorngroße cystische 
Hohlräume zu sehen, welche durch zarte, durchscheinende Scheidewände getrennt und 
mit schwach rostgelb gefärbter gallertiger Masse gefüllt waren. 

Sehr interessant war der mikroskopische Befund: Man sieht bei schwacher 
Vergrößerung Hohlräume von verschiedener Größe, welche teils zusammengefallen, teils 
noch wohl erhalten sind und dann durch Hämalaun blau gefärbte Massen erkennen 
lassen, die sich bei starker Vergrößerung als ein dichtes Netzwerk von ineinander ver- 
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tlochtenen Fäden erweisen, zwischen denen noch vereinzelt Kerntrümmer zu sehen sind. 
Meist liegt die blaue Inhaltsmasse der Wandung nicht direkt an, sondern hat sich mehr 
ins Zentrum zurückgezogen. ‚Jeder einzelne Hohlraum wird zunächst begrenzt von einer 
schmalen Bindegewebsschicht aus konzentrisch angeordneten Fibrillen, zwischen denen 
ziemlich reichlich längliche, meist spindelförmige Kerne liegen. In scharfer Grenze geht 
diese straffe Bindegewebszone in lockeres Bindegewebe über, welches reichlich vaskularisiert 
und stellenweise mit Rundzellen infiltriert ist. Die Gefäßwandungen zeigen starke Ver- 
diekung, welche durch Verbreiterung der Media und durch perivaskuläre Intiltration 
hervorgerufen ist, während sich die Intima nicht daran beteiligt. \Venn man nun bei 
starker Vergrößerung die innere, derbfaserige Bindegewebszone betrachtet, so beobachtet 
ınan, daß die spindelförmigen, längs gelagerten Kerne im allgemeinen gleichmäßig ver- 
teilt sind. Stellenweise findet aber eine engere Aneinanderlagerung derselben in der 
Richtung nach dem Zentrum des Hohlrauns zu statt und die Abgrenzung nach dem 
Cavum wird gebildet durch eine einreihige Lage von Kernen, welche fast ohne jede 
Interzellularsubstanz dicht nebeneinander gelagert sind. Bei schwacher Vergrößerung 
entsteht hierdurch der Eindruck einer fast diskontinuierlichen blauen Linie an der Innen- 
wand jeden Hohlraums. Die Kerne unterscheiden sich aber in nichts von denen der 
derbfaserigen Bindegewebsschicht. Form und Tinktion ist dieselbe. Nur haben sie 
sich manchmal senkrecht zur Verlaufsrichtung der Fasern gestellt. wodurch eine noch 
engere Aneinanderlagerung ermöglicht wird. Man kann diese einreihige Zellage dem- 
nach nicht als Endothel bezeichnen. Es handelt sich vielmehr um Bindegewebszellen. 
welche durch Schwund der Interzellularsubstanz nalhıe aneinandergerückt sind, ein Vor- 
gang, wie er von Bernavs und Hagen-Torn bei der Entwicklung der Synovial- 
membran beschrieben worden ist. 


Der Fall betraf alsv en Ganglion des lateralen Menis- 
us, wie se von Ebner, Schmidt, Eden und zuletzt von Rie- 
del beschrieben worden sind. Charakteristisch ist der exquisit multiloku- 
läre Bau der Geschwulst und ihr typischer gallertartiger Inhalt. In allen 
bisher beschriebenen Fällen, bei welchen überhaupt diesbezügliche Angaben 
gemacht sind, sowie auch in unserem, war der laterale Meniscus befallen. 
Für diese auffallende Erscheinung sucht Riedel die Erklärung in der 
wiederholten traumatischen Schädigung durch das physiologische X-Bein, 
welches eine dauernde stärkere Inanspruchnahme des äußeren Meniscus 
beim Stehen und Gehen bedinge.. In 9 beschriebenen Fällen (der eine 
Fall von Eden ist in der Riedel’schen Aufzählung mitenthalten, 
der andere muß unberücksichtigt bleiben, da nähere Angaben über das 
Geschlecht des Patienten fehien) waren 7mal Männer betroffen = 77,7 %- 
Das stimmt ungefähr zu den Angaben, welche Ebener in seiner statı- 
stischen Mitteilung über das Vorkommen von Ganglien an der gesamten 
unteren Extremität gemacht hat (87,5%). Auch Küttner gelangte beı 
Untersuchung von 170 Fällen zu dem Resultat, daß die selteneren Gang- 
lienformen der Knie- und Fußgelenksgegend vorwiegend bei Männern be- 
vbachtet werden. 

Was nun den Inhalt unserer Hygrome anbetrifft, so war natürlich 
die Menge je nach der Größe der Gesehwulst verschieden. Die größten 
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Gysten, welche operiert wurden, waren faustgroß, die kleinste von der Größe 
eines Taubeneies. Der Inhalt war in etwa der Hälfte der Fälle farblos, ım 
übrigen wird er als gelblich, bernsteinfarben oder goldgelb bezeichnet. Nie- 
mals wird der Inhalt trübe oder flockig genannt, dagegen wird mehrfach 
ausdrücklich hervorgehoben, daß er klar bzw. durchsichtig war. Die Kon- 
sistenz wird meist als gallertig geschildert, in einigen Fällen als gelatine- 
oder geleeartig; auch zähschleimige und honigartige Massen wurden ge- 
funden. Mehrfach wird auch die fadenziehende Eigenschaft erwähnt. Im 
allgemeinen herrschte bezüglich der physikalischen Eigenschaften der In- 
haltsmasse keine große Verschiedenheit. Hinsichtlich dieser verdient nur 
vin Fall besonders hervorgehoben zu werden, da er als Rarität zu gelten 
hat. Es handelt sich um ein Hygrom, in welchem Corpora liıbera. 
vefunden wurden. 

7. Heinrich T., 53 J., autg. 13. X. 13. Vor 22 J. stürzte er in eine (irube. zer 
sich dabei eine innere Verletzung des l. Knies zu und war 22 Wochen krank. Sonst 
will er stets gesund gewesen sein bis zum Frühjahr 1912. Von da ab Beschwerden 
im 1. Knie. welches allmählich dicker wurde. Seit 4 Wochen ist er bettlägerig. Er 
klagt besonders über Spannungsgefühl in der Kniekehle bein Treppensteigen und Strecken 
des Gelenkes. — Medial vom Ansatz der Sehnen des M. semimembr., semitend. und 
gracilis sieht man eine taubeneigroße Vorwölbung, die deutlich fluktuiert, beim Strecken 
des Knies deutlicher wird und beim Beugen verschwindet. Durch Druck läßt sich 
der Tumor verkleinern. Das Knie kann in normaler Weite gebeugt, dagegen nur bis 
20° von der Graden gestreckt werden. — Operation in Lumbalanästhesie: Längs- 
schnitt in der Kniekehlee Nach Durchtrennung der Haut kommt man auf ein sack- 
törmiges. ziemlich schlaffes Gebilde, das sich beim Präparieren als medial und unter- 
halb vom medialen Gastrocnemiuskopf hervorkommend erweist. Die Cyste ist mit denı 
sehnicen Teil des Gastrocnemius fest verwachsen und wird hier scharf abpräpariert. 
Unter dem medialen Gastrocnemiuskopf geht sie breit in die Gelenkkapsel über. Medial- 
wärts liegt sie direkt unter der Haut und erstreckt sich nach oben mit einer Ausbuch- 
tung in die vom M. semimembr. gebildete laterale Lücke, so zwar. daß der Muskelbauchı 
den Sack noch etwas bedeckt. Die (reschwulst ist im ganzen etwa faustgroß und enthält 
2 bohnengroße Corpora libera. — 24. X. (reheilt entlassen. 

Das Präparat, welches sich hier in der Sammlung befindet. stellt in auf- 
geschnittenem Zustande eine 10) cm lange, 4 cm breite, an den dicksten Stelien 2 mm 
dicke Membran dar, deren Außenfläche durch leistenartige Vorsprünge und adhärente 
warzenförmige (ebilde von fettgewebsähnlichem Charakter unregelmäßig gestaltet ist. 
Die Innentläche ist glatt und spiegelnd. Durch makroskopisch sichtbare und wenig 
prominierende, höchstens stricknadeldicke Bindegewebszüge wird sie in mehrere Felder 
geteilt. Nirgends finden sich jedoch tiefere Buchten oder frei ins Lumen ragende, der 
Wand adhärente (rebilde. Der eine freie Körper ist von Form und Größe einer Bohne, 
der andere etwas kleiner und mehr kugelig. — Die mikroskopische Untersuchung 
(Pathologisches Institut) ergab folgendes: Das Gewebsstück zeigt eine fibröse Beschaffen- 
heit; ein kleines Knorpelstück ist von Bindegewebe umgeben. Anhaltspunkte für eine 
Tuberkulose wurden nicht gewonnen. 


Nach einigen Autoren soll bei Reiskörperehenbildung in Hygromen 


Tuberkulose stets ätiologisch von Bedeutung sein. Ehrhardt beschreibt 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIIT. 3. 40) 
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7 Fälle von selteneren Schleimbeutelatfektionen. In 5 von diesen konnte 
Tuberkulose nachgewiesen werden. Blauel berichtet über ein Hygrom der 
B. subdeltoidea mit zahlreichen Reiskörperchen. In diesem, sowie in > 
anderen aus der Literatur mitgeteilten Fällen konnte Tuberkulose festgestellt 
werden. Während Ehrhardt zu dem Schluß konmt, daß der Tbre. 
Bacıllus in der Aetiologie der Schleimbentelentzündungen das Hauptmoment 
darstelle, meint Wietinge daß die Zahl der wirklich erwiesenen tuber- 
kulösen Bursitiden keine allzu große ist. In umseren Fällen hat die mi- 
kroskopische Untersuchung niemals Anhaltspunkte für Tuber- 
kulose ergeben. Auch die ın 3 Fällen ausgeführte Verimpfung des 
Inhaltes auf Meersehweinehen verlief ergebnislos. 

Der Fall 7 ist insofern von Besonderheit, als offenbar die Bildungs von 
freien Körpern im Hygrom der B. semimembr. sehr selten beobachtet wird. 
Unter den 25 Fällen Riedel’s findet sich keines mit Reiskörperehen. Nur der 
Fall Sonntags ıst ein Analogon. Später hat Graf-Haller em 
Hygrom der Kniekehle beschrieben, in welchem 3 freie Körper gefunden 
wurden, über dessen Ausgangsschleimbeutel allerdings keine Angaben ge- 
macht worden sınd. Da die CGyste lateral von den großen Gefäßen lag. 
ist es nicht wahrscheinlich, daß sie sich aus der B. semimembr. entwickelt hat. 

Bei zusammenlassender Betrachtung der 17 Fälle von Hygromen der 
B. s. ergeben sich hinsichtlich der Aectiologie, pathologischen Anatomie. 
Klinik und Therapie folgende allgemeine Gesichtspunkte: 


1. Aetiologie. 


Die Gleiehmäßigkeit des anatomischen Bildes und klinischen Verhaltens 
in den von uns beobachteten Fällen von Hygromen der B. semimembr. 
läßt eine allgemeine, ın allen Fällen gleichartig wirkende Ursache vermuten. 
\Venn wir annehmen, daß das Hygrom der B. semimembr. durch gallertige Ent- 
artung eines Teiles der Wandung eines normalen Sehleimbeutels analog der 
Bildung von Ganglien an den Gelenkkaspeln entsteht, wasnach Riedel nicht 
vanz auszuschließen ist, so wäre zwar die Frage der Pathogenese ihrer 
Lösung nähergerückt, die eigentliche Ursache bliebe aber ebenso in Dunkel 
yehüllt, wie sie es bezüglich der Entstehung der Ganglien ist. Unser Stand- 
punkt zu dieser Frage ist eingangs bereits dargelegt worden. Es sei hier 
nochmals hervorgehoben. daß nach unserer Ansicht entzündliche Vorgänge. 
die zur Exsudation in den schon vorhandenen Hohlraum eines Schleimbeutels 
führen, jedenfalls in erster Linie beteiligt sind, andernfalls wäre der mikro- 
skopische Befund von Synovialzotten und mehrschichtigem Epithel schwer 
zu erklären, wie er in mehreren Fällen erhoben wurde und wie er für den 
normalen Bau der Schleimbeutelwand charakteristisch ist. 

Ein kongenitales Hygrom der B. semimembr. wie es Riedel beobachtet 
hat, findet sich unter unseren Fällen nieht. Von 17 Kranken Riedel’s waren 
8 unter 13 Jahren. woraus er schließt, daß die Disposition zur Hygrom- 
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bildunz öfter angeboren vorkomme oder in frühester Jugend erworben sei. 
Unser jüngster Patient war 8 Jahre alt. Die Mehrzahl der Kranken (11 
von 17) hatte das 25. Lebensjahr überschritten, befand sich also ın einem 
Alter, wo die körperliche Entwicklung abgeschlossen zu sein pflegt. \enn 
aueh in einigen Fällen die Geschwulst von dem Patienten selbst wochen- 
lang vor der Aufnahme in die Klinik beobachtet worden war, «lie Be- 
schwerden mitunter jahrelang bestanden hatten, so wird sich wohl kaum 
der Beginn der Erkrankung bis auf die Geburt zurückverlegen lassen, ab- 
gesehen davon, daß dann immer noch die Fraxe nach der Ursache offen 
bliebe, welche zum plötzlichen Wachstum der Gyste geführt hat. 

Rheumatische Ursachen, wie sie von Goldscheiıder auf Grund 
eines Falles von multipler Hyvgeombildung angenommen werden, sind eben- 
Yalls für unsere Fälle nieht sehr wahrscheinlich. Zwar finden wir auch 
2 mal Doppelseitiekeitt (Riedel Imal), im übrigen aber waren memals 
anderweitige rheumatische Symptome bemerkt worden und Fälle, wie der 
von Goldscheiıder beschriebene, sowie die von ihm erwähnten - Beob- 
achtungen von Bell und Cloquet, Heineke und Biıllroth ge- 
hören doch zu den Seltenheiten. 

Daß die Tuberkulose als ätiologisches Moment für unsere Fälle nahezu 
mit Sicherheit auszuschließen ıst, wurde schon erwähnt. 

\Wenn wir von Lues und Gicht. die ebenfalls in ursächlichen Zusam- 
menhang mit der Hygrombildung gebracht worden sind, für die sich aber 
ebenfalls keine Anhaltspunkte ergeben haben, absehen, so bleibt noch zu 
untersuchen, welche Bedeutung in unseren Fällen das mechanische Moment 
vehabt hat. Eine Durchsicht der Krankenblätter ergibt nun, daß über- 
haupt nur 4 unserer Patienten eine körperhehe Schädigung angaben; wenn 
man dazu noch berücksiehtigt, wie sehr der Kranke allgemem geneigt ist, 
sein Leiden in Zusammenhang mit irgendeinem erlittenen Unfall zu bringen, 
so muß man sehon deshalb skeptisch werden in der Anerkennung des Trau- 
mas als ätiologischen Faktors. Hinzu kommt noch, daß die vermeintliche 
Schädigung mehrere Jahre, I mal 22 Jahre, zurücklag. In I Falle aller- 


dings — es handelte sieh um Quetschung des Iinken Knies zwischen einer 
Wand und einer umfallenden Kiste — schloß sieh die Gesehwulstbildung 


so unmittelbar an das Trauma an, daß man kaum den ursächlichen Zu- 
sammenhang wird bezweifeln können. Der Fall ist aber vereinzelt. In 
allen übrigen Fällen kann die Hygrombildung nicht auf grobe, «direkte 
mechanische Läsion zurückgeführt werden. Sonntag hält es nun für 
denkbar, daß eine übermäßige Inanspruchnahme des Schleimbeutels, d. h. eine 
Arbeit über das physiologische Maß hinaus für die Entstehung des Hygrons 
verantwortlich zu machen wäre und glaubt, daß die B. semimembr. funk- 
tionell hesonders belastet sei. Wahrscheinlich genüge aber eine bloße Ueber- 
anstrengung zur Hygrombildung nicht; indirekte Traumen im Sinne der 
Distorsion dürften hier zu beschuldigen sein. Vielleicht kommen derartige 
4()* 
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Schädigungen dem Patienten mitunter garnicht zum Bewußtsein oder werden 
von ihm nicht beachtet. Für die Wahrscheinlichkeit dieser Auffassung spricht, 


daß sieh unter unseren 17 Patienten 15 Männer befinden = 882%, div 
durchweg ın anstrengenden Berufen tätig waren. Auch die 2 Frau 


(Dienstmädchen und Deominialarbeiterinnen) mögen ın ihrer Beschäftigung 
ähnlichen Schädigungen wie die Männer ausgesetzt gewesen sein. Beı 17 
Fällen Riede!l’s war das männliehe Geschlecht mit 71% beteiligt. 


2. Pathologische Anatomie. 


Die Größe der Cysten schwankte zwischen der eines Taubeneies und der 
einer Faust. Die Gestalt wird als länglich oval oder kuglig bezeichnet, mar 
aber ın Wirklichkeit ın Anbetracht der vielfach vorhandenen Fortsätze, die 
sich nach dem Gelenk zu erstreeken, äußerst mannigfaltız sein. Die Wan- 
dung war dünn, häufig wird sie durchscheinend genannt. Niemals betrur 
ihre Dicke wohl mehr wie 22mm. Charakteristisch war die spiegelnde Innen- 
wand. Mehr oder weniger zahlreiche leistenartige Vorsprünge deuten auf 
einen ursprünglichen multilokulären Bau hin. Trabekelartige, das Lumen 
durchquerende Stränge finden sich seltener, wie überhaupt gröbere Un- 
ebenheiten der Innenwand nicht zum typischen Bilde gehören. Nur in 
1 Falle fanden sieh 2 reiskörperähnliche Gebilde. Der Inhalt war im ührigen 
meist gallertige, durehsichtige, farblose Masse, wie er für die carpalen Gang- 
lien charakteristisch ist. Mehrfach wurde auch gelatineartige oder zäh- 
schleimige Konsistenz gefunden. Die einige Male beobachtete rotgelbe 
Färbung des Inhalts läßt an zersetzten Blutfarbstoff denken. 

Mikroskopisch wurden zottenartige Vorsprünge, wie sie der Synovial- 
membran eigentümlich sind, und ein mehrschichtiges Epithel beobachtet. 

3. Klinik. 

Fast ın allen Fällen bestanden subjektive Symptome, die als spontane 
Schmerzen verschiedener Art und Intensität auftraten. Meist klagten die 
Kranken nur über Spannungsgefühl in der Kniekehle, mitunter steigerten 
sich die Beschwerden aber zu ausgesprochenen Schmerzen beim Laufen un. 
Stehen. Bemerkenswert ist, daß sieh angeblich mitunter jahrelang Be- 
schwerden in der Kniegelenksgegend bemerkbar gemacht haben, offenbar 
lange Zeit bevor eine Geschwulst auftrat. Durchweg aber hielten sich die 
Schmerzen in mäßigen Grenzen bis auf 1 Fall, wo der Patient 4 Wochen 
lang vor der Aufnahme in die Klinik bettlägerig gewesen war. Einen Fall 
wie ihn Goldscheider beschreibt, wo krampfartige Zusammenziehung 
der Wadenmuskulatur bestand, die auf Irritation des N. tibialıs oder peroneus 
zurückgeführt werden müßte, haben wir nicht beobachtet. 

Objektiv war häufig eine Beschränkung der Bewegungsmöglicehkeit ım 
Kniegelenk festzustellen, die meist in Behinderung der Streekfähigkeit ihren 
Ausdruck fand. 2 mal wurde ein gleichzeitig im Gelenk bestehender Er- 
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zuß beobachtet. Es ist jedoch unwahrscheinlich, daß dieser mit dem Hy- 
gerom direkt ın ursächlichem Zusammenhang stand, vielmehr war er wohl 
in beiden Fällen direkt auf ein vorausgegangenes Trauma zurückzu- 
führen. | 

Die Diagnose gründete sich in erster Linie auf das Vorhandensein 
eines taubenei- bis faustgroßen indolenten Tumors auf der medialen Seite 
der Kniekehle, von prall elastischer Konsistenz mit deutlichem Fluktuations- 
gefühl, welcher bei genügender Größe und Prominenz mitunter auch Trans- 
parenz erkennen ließ. In 2 Fällen fand sich eine gleichartige Geschwulst 
ın der andern Kniekehle. In Streckstellung trat der Tumor deutlicher 
zutage; bei Beugung war er für das Auge weniger gut erkennbar, dagegen 
dem tastenden Finger besser zugänglich. Niemals gelang es, durch Druck 
den Inhalt der Geschwulst in die Kniegelenkshöhle zu drängen. Das Rönt- 
genbild wird meist negativen Befund ergeben, doch ist es in allen Fällen 
zu Hilfe zu nehmen, um eventuell vorhandene freie Körper zu erkennen. 
Die Probepunktion war immer entbehrlich. 

Was die Therapie anlangt, so ist vom Absaugen des Inhalts mit 
nachfolgender Injektion von entzündungserregenden Flüssigkeiten abzuraten, 


einmal, weil die Wirkung unsicher ist — in 2 unserer Fälle hatten sich 
nach einer auswärts vorgenommenen Punktion Reeidive eingestellt — vor 


allem aber aus theoretischen Gründen wegen der Möglichkeit des Ein- 
dringens der Flüssigkeiten in die Gelenkhöhle, da man mit Kommnnikation 
dieser mit der Hygromhöhle immer rechnen muß. Die rationelle Therapie 
ist die Freilegung der Gyste und ihre möglichst vollkommene Exstirpation. 
Nur in 1 Falle gelang es uns, die Cyste in toto herauszupräparieren. Die 
fast immer vorhandenen festen Verwachsungen mit den umgebenden Sehnen 
und Muskeln, sowie mitunter sehr dünne und lange nach dem Gelenk zu 
sich erstreckende Gänge führen meist zu vorzeitiger Eröffnung und Ent- 
leerung des Inhalts, wodurch sich die radikale Entfernung aller Teile 
schwierig gestaltet. Zur Freilegung der Gesehwulst haben wir uns immer 
eines Längsschnittes bedient; doch sei erwähnt, daB Wölfler einen 
Querschnitt empfohlen hat, weil man durch denselben den Sack mit seinen 
seitlichen Ausläufern breiter als mittels Längsschnittes bloßleren und radikal 
entfernen könne (Goldscheider). 

Alle unsere Fälle gingen in Heilung mit voller Funktionsläligkeit des 
Kniegelenkes aus. Recidive haben wir nicht gesehen. 4 unserer Patienten 
stellten sich zur Nachuntersuchung, wobei Recidivfreiheit festgestellt werden 
konnte. Ueber einen 5. erhielten wir schriftlich Mitteilung, daß er be- 
schwerdefrei sei. 
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Unter den Geschwülsten der Harnblase nehmen die Gysten am Ureter- 
ende eine nach mancher Richtung eigenartige Stellung ein. Als Teiler- 
seheinung von Abnormitäten der Harnleitermündung erregen sie das Interesse 
des Embryologen, weil es bisweilen sehr schwierig ist, ihre Entstehung zu 
erklären. Sie kommen nicht nur bei Monstrositäten vor, wo sie ein extra- 
uterines Leben unmöglich machen, sondern bestehen oft einen beträchtlichen 
Teil des Lebens hindurch: rechtzeitig erkannt, sind sie sogar einer erfolg- 
reichen Therapie zugänglich. Das Interesse an der Kenntnis dieser krank- 
haften Bildungen wird erhöht durch den wechselvollen klinischen Verlauf. 
Bald verhalten sie sich völlig symptomlos, bald treten sie unter langsam 
sehleichenden und vieldeutigen Krankheitserscheinungen auf, um mit roher 
Plötzlichkeit die Katastrophe herbeizuführen. 

In der Literatur findet man die Fälle von eystischer Erweiterung des 
unteren Ureterendes durchaus nicht so selten. Es sind verschiedentlich 
Fälle besehrieben und veröffentlicht und dadurch die Kenntnisse der pa- 
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thologisechen Anatomie und der klinischen Erscheinungen gefördert worden. 
Die ersten Fälle wurden auf dem Sektionstisch diagnostiziert, später gelang 
es Grosglik als erstem, vor der Operation einen Tumor der Harnblase 
zu diagnostizieren, der sich dann bei der Sectio alta als eine mit trübem 
Harn gefüllte Cyste herausstellte. 

Zweifellos hat Bostroem das Verdienst, die operative Behandlung 
angeregt und auf die Möglichkeit der erfolgreichen Therapie hingewiesen 
zu haben. 

Grosglik heilte den ersten Fall von vesicaler Harnleitereyste dureh 
Operation, 2 weitere Fälle wurden von Fenwick und Garre mit Erfolg 
operiert. 

Die Symptome, welche diese Anomalie macht, sind so mannigfaltir 
und atypisch, daß zur Diagnosenstellung wohl immer die Anwendung des 
Gystoscops notwendig werden dürfte, und diese Atypie, dieser Mangel an 
bestimmten pathognomonischen Erscheinungen sind es, welche dem Krank- 
heitsbild seinen eigentlichen Stempel aufdrücken. 

Nach Kapsammer kann die cystische Erweiterung des unteren 
Ureterendes folgende Ursachen haben: 

I. einfachen Vorfall der Harnleiterschleimhaut, 

2. Vorfall der ganzen Harnleiterwand mit Invagination, 

3. eystenartige Ausbauchung des in der Blasenwand verlaufenden 
unteren Harnleiterendes. | 

Der einfache Vorfall entsteht durch langdauernde entzündliche Vor- 
sänge, der langdauernde Vorfall führt schließlich zur Invagination. Die Vor- 
wölbung des intraparietal gelegenen Harnleiterendes kommt in ilırem An- 
fangsstadıum nur bei der Urinentleerung zum Vorschein. Die Ursache für 
die genannte Veränderung ist meist in angeborenen Stenosen zu suchen. 
Der Zustand bleibt anfangs beschwerdelos und wird häufig erst entdeckt, 
wenn Harnverhaltung und Vorlagerung des Sackes vor die Harnröhrenöff- 
nung eintreten. Die Diagnose wird mit dem Cystoskop gestellt, die Abhilfe 
kann nur auf ehirurgischem Wege durch Beseitigung der Stenose erfolgen. 

Die erste Zusammenstellung von eystenartigen Erweiterungen des Harn- 
leiters stammt von Bostroem, welcher den 2 referierten Fällen 4 eigene 
Beobachtungen hinzufügte. Grosglik’s Arbeit enthält 15 und Többen 
erwähnt 21 Fälle des uns hier beschäftigenden Leidens. Die kurz zusam- 
mengefaßten Krankheitsgeschiehten der noch hinzukommenden Fälle sind 
folgende: 


1. Th. Smith. „Prolaps der Harnleiter in die Blase.“ Aelterer Pat. mit 
jahrelangen Harnbeschwerden. Bildung von Harnfisteln am Darm. 3 Wochen nach 
Aufnahme Tod an Sepsis. — Hypertrophie und Dilatation von Blase, Ureteren un«d 
Nierenbecken,; Pyonephrose. In der Blase 2 mächtige pendelnde Beutel mit stecknadel- 
kopfgroßen Oeffnungen am prominentesten Teile; ein Stein findet sich im rechten. sack- 
fürmig erweiterten. 
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2. Remy. Knabe von 10 J. 1 J. lang Harnbeschwerden, Harnverhaltung. Mit 
Sonde und Palpation kein Hindernis auffindbar. Tod unter fieberhaften Erscheinungen. 
— Beiderseits Pyonephrose, Dilatation und Hypertrophie der U’reteren. L. Uretermün- 
dung normal. An der r. Nebenniere entspringt ein zweiter Gang, der sich mit dem 
andern Ureter in die Blase senkt. Sein unteres Ende verläuft zwischen Muscularis 
und Mucosa nach dem Utricul. prostat. und mündet hier mit spaltförmiger Mündung. 
Blase erweitert, vorderes Ende wie eine Art Klappe, welche das Orific. intern. urethrae 
mehr oder minder verlegen kann. Das Stück des Kanals zwischen Utricul. prostat. 
und dem Blasendurchtritt ist enorm ausgedehnt, von !/a mm dünner Wand und besteht 
aus 3 Schichten, 2 Schleimhäuten und einer Muskelschicht zwischen beiden letzteren. 

3. Barth. 12 Tage altes Mädchen. Blasenförmige Vorstülpung an Stelle der 1. 
Uretermündung, kugelig, 5 mın breit mit schnabelartigem Vorsprung am unteren Pol 
in die innere Urethralmündung hinein. Uvstenoberfläche glatt. Harnblase erweitert und 
verilickt. L. Ureter erweitert. Nierenbecken etwas abgeflacht, Niere normal groß. 

4. Haushalter et Jaques. 2}2j. Mälchen. 3 Wochen nach der Geburt 
Hervordrängen eines haselnußgroßen Stückes Fleisch aus der Vulva. Aeußerst schmerz- 
hafte Harnentleerung; Harn stark ammponiakalisch. Fieberatacken ; Albmagerung; mit 
Sonde fühlbarer Harnröhrenstein. Autopsie: R. Pyonephrose: normalmündender erwei- 
terter und verdickter Ureter. 1. Pyonephrose; vom unteren Teil der Niere, dreiviertel 
des ganzen Organes, verläuft in normaler Weise ein dilatierter Ureter mit normaler 
Mündung im hinteren, linken Winkel des Trigonum Lieutaudi. Das obere Viertel der 
Niere, ein Jiınm dicker pyonephrotischer Sack, entsendet einen zweiten auch erweiter- 
ten Harnleiter: dieser kreuzt in seinem weiteren Verlaufe den unteren und setzt sich 
an der Hinterwand der Blase unterhalb desselben an, durchbohrt die Blasenwand schräg 
und öffnet sich im Innern eines haselnußgroßen Bläschens, das breitbasig dem Trigo- 
num Lieutaudi aufsitzt und an seinem verdickten Pole, entsprechend der inneren Harn- 
röhrenmündung einen etwa Imm dicken Gang hat. Dieser setzt sich an der Hinter- 
wand der Uretlira in eine Rinne fort, welche von einer doppelten Falte begrenzt wird. 
Schmale, quergestellte, schlitzförmige Mündung in der Mitte der Blasenhinterwand; der 
intramurale Harnleiterteil bildet unter der Mucosa eine starke, längliche Hervorwöl- 
bung, welche die normale Il. Mündung verdeckt. Blasenwand mit vierschichtiger Mus- 
ewlaris: Unterschleimhaut, transversale, mächtizere, longitudinale, transversale. «e- 
mischtfaserige Muskelschicht, Blasenschleimhant. 

5. Sankott. 62j. Mann. Klinische Diagnose: Lungenemphysem und Herz- 
schwäche. Autopsie: L. Niere fehlt. Ureter, am unteren Einde erweitert, mündet mit 
serös gefüllter, in die Harnblase vorgewölbter Cyste; nach aufwärts verliert er sich in 
Höhe der A. mes. inf. in einen retroperitonealen, glatten Körper. Blasencyste. ge- 
sehlossen, aus 2 kommunizierenden Teilen bestehend, 3 cm tiefer reichend als die r. 
normale Uretermündung, ist durch einen feinen Spalt an der Hinterwand mit der |. 
Samenblase verbunden. 

6. Knoop. Mädchen von 5 Wochen. Kirschgroßer, zeitweise aus der Vulva 
heraustretender Tumor. Tod an akutem Magendarmkatarıh. — R. Hydronephrose. 
Ureterdilatation; an der Mündung desselben kirschgroßer cystischer Tumor. Natur des- 
selben nicht sicher feststellbar; am wahrscheinlichsten Ureterdivertikel oder cevstisch 
erweiterte, abnorm gelagerte Urethraldrüse. 

7. Elliesen. 26j. Mann. Cystitis. Vom 8. bis zum 15. Lebensjahre und 5 Wo- 
ehen ante mortem. Leichenbefund:: L. Pyelonephritis, Ureterenerweiterung. R. eitrige 
Sackniere, 2 Ureteren. hypertrophisch erweitert: unterer normal verlaufend und mün- 
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dend. Der obere, an der meiialen Seite des Sackes entspringend, mündet dicht neben 
dem andern, aber mehr nach der Mitte zu und etwas tiefer in die Blase mit walnuß:- 
eroßer blinder Cyste. Diese. 4 mm dickwandig, durch eine kleine Einengung in2 Anı- 
pullen geteilt, ist nur von Blasenschleimhaut überdeckt und enthält nur einzelne schmale 
Züze muskulärer Elemente. Harnblase stark entzündlich verändert und dilatiert. 

8. Sinnreich. 35j. Hilfsarbeiterin. Seit +4 Tagen stechende Schmerzen in r. 
Hypochondrium, hier prall elastische Geschwulst fühlbar. Cystoskopisch: Nach innen 
vom Orific. ureter. dexter. papilläre Erhebung der Schleimhaut ohne Lumen, nach innen 
vom ]. ein kleines, gestieltes Üvstehen. Klinische Diagnose: Wanderniere mit Ein- 
klemmung und Hydronephrose. Operationsbetund: L. Niere normal gelegen, an ihrem 
unteren Pol eine ('yste ohne Zusammenhang mit der Niere. Inhalt gelb-braun. trübe. 
geruchlos. Wand von außen nach innen: Binderewebe, schmale Längsmuskelschicht. 
breite Ringmuskelschicht, breite Längsmuskelschicht, spärliches Stratum propr. mit 
inehrschichtigem Uylinderepithel. also Uretereyste. 

9. Klebs. Intra partum verstorbener Knabe nahezu ausgetragene Frucht. Zahl- 
reiche Pemphigusblasen auf der Haut. Encephalitis. R. Niere normal. L. Niere hat 
2 Becken und 2 Ureteren: der obere normal, der untere 0.5 cm geschlängelt. Von der 
Hinterwand der vergrößerten Harnblase ragt eine zweite Blase hervor, rundlich, die 
untere Hälfte des I,umens ziemlich ausfüllend, gegen die Harnröhre zu sich trichter- 
törmig verschmälernd, mit kurzer spaltfürmiger Oetfnung auf den Samenhügel mündend. 
An der Hinterfläche des engeren ('vstenabschnittes sehr deutliche Plicae palmatae. 
Innenfläche glatt. Vordere Wand sehr dünn, in der hinteren oberen links die enge, 
kreisrunde Ureteröffnung. Aeußere Genitalien männlich, von normalen Verhältnissen. 

10. Hibler. 2 Fälle Mädchen von 6 Wochen. Von Geburt an vermehrter 
Harndrang, Auftreten einer Geschwulst in der Vulva. L. 2 Ureteren, unterer normai: 
der des oberen Nierenteils mündet in der Blase unterhalb des ersteren mit einem blin- 
den Cystensack: r. Ureter auch hypertrophisch und erweitert. L. Niere mit unterem 
Pol der Wirbelsäule näher. 

ll. Hibler. Pathol.-anatom. Präparat eines neugeborenen Mädchens: 1,2 Ure- 
teren, Blasenwand des oberen blinden Ureters walnußgroß, cystös erweitert, reicht 
nicht bis zur Harnröhrenmündung. 

12. Johnson: Leiche eines 10tägigen Mädchens. Vor der Vulva erscheint 
am 6. Lebenstage eine Cyste. die am 7. unter Entleerung von Harn platzt. Beider- 
seits Pyonephrose. L. Niere durch eine Einschnürung zwischen oberem und mittlerem 
Drittel geteilt. Becken und Ureteren doppelt, letztere erweitert und geschlängelt, ver- 
einigen sich 1 cm vor ihrem Eintritt in die Blase. An Stelle der l. Uretermündung 
eine a mm dicke säulenförmige Hervorwölbung: sie zielt, allmählich dicker werdend, 
abwärts durch die ganze Urethra, auf der sie mit ihrer Hinterfläche breit aufsitzt. und 
endigt mit einer sackförmigen Auftreibung zwischen den Labien. Auf derr. Seite der 
Hervorwölbung ein langer Schlitz, der das ganze Innere freilegt. Harnröhre 1 cm weit. 


Ferner sind zu den intravesicalen Harnleitereysten folgende 2 Fälle zu 
rechnen: 


13. Albers bildet in seinem pathol.-anatom. Atlas die Innenfläche einer Harn- 
blase ab, an Stelle des Öritie. ureter. dexter. sieht man ein kirschgroßes Bläschen, 
welches in seiner Mitte eine abnorm große Oeffnung trägt. 

14. Casper beschreibt einen Fall mit atypischen Blasenbeschwerden als Pro- 
lapsus mucosae ureteris. L. Ureterwulst aufgebläht, Oefinung selbst nicht sichtbar: an 
der unteren Fläche des Wulstes ein blutblasenähnliches Gebilde. 
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15. Gerard. Harnorgane einer 53). Frau. R. Niere hat die Größe einer glatten 
Bohne. Vor der Symphysis saecroiliaca dextr. ein Strang, der vor dem Querfortsatz des 
4. Lendenwirbels endet. der r. Ureter. Das vesicale Ende verläuft in normaler Weise 
durch die Muskelschicht. als Blindsack in der Nähe der hinteren Harnleitermündung 
endigend. 

16. Funke. 21 Tage altes Kind unter peritonitischen Erscheinungen gestorben. 
It. starke Hydronephrose und Dilatation des Ureters. Cystöse Vorwölbung des in der 
Blasenwand verlaufenden Ureterstückes: dadurch Kompression der 1. Uretermündung 
mit konsekutiver Dilatation des 1. Ureters und der 1. Niere. 

17. Fedoroff: Bei der cystoskopischen Untersuchung einer wegen Urinbe- 
schwerden aufgenommenen jungen Frau fand sich eine an der Kuppe des I. Harnleiters 
betindliche, elastische, am Rande etwas durchschimmernde, eystische Geschwulst. Der 
aus dem 1. Harnleiter abgesonderte Urin zeigte Erscheinungen einer leichten Pyelitis. 
Die Sectiv alta erwab. dals es sich um das blind auslaufende Ende eines akzessorischen 
Harnleiters handelte. der hinter dem ]. Harnleiter verlief. Durch Abtrennung eines 
großen Teiles der anterior-inferioren Wand der Uyste wurde ein permanenter Abfluß 
des Inhaltes der Cyste in die Harnblase gesichert. Die mikroskopische Untersuchung 
bestätigte die Diagnose. 

18. P. Wulff berichtet einen von ihm operierten Fall von eystischer Dilatation 
des vesicalen Ureterendes. Er eröfinete die Cvste mit dem Thermokauter des Opera- 
tionseystoskops. Hierdurch erzielte er eine vollkommene Beseitigung der Harnleiter- 
striktur. Nach Ablösung der Brandschorfe präsentierte sich im cvstoskopischen Bild 
an Stelle der früher sichtbaren Halbkugel eine kreisförmige. breite, mit einer samt- 
artiren Schleimhaut austapezierte Oeffnung, aus der in breiten Strahlen der Urin aus- 
trat. Jede Andeutung von Uystenbildung war verschwunden. 

19. Ferner hat T’'h. (ohn einen Fall beschrieben, der von Garr« operiert 
wurde: Ein 21j. Mann leidet von Jugend auf an Anfällen von Harnbeschwerden, Harn- 
verhaltung, oder bzw. vermehrtem Harndrang. Die meist auf unerklärliche \Veise 
entstehen, Stunden und Tage anhalten, um wieder einem durchaus normalen Befunde 
Platz zu machen. Eine bestehende Nebenhöhlenpvurie wird zunächst behandelt. Darauf 
eelingt die C'ystoskopie. Es finden sich 1. doppelte normalmündende Ureteren, r. eine 
obere normale Harnleitermündung und darunter ein cystenartig erweiterter Ureter. 
dessen blindes Ende vor der inneren Harnröhrenmündung liegt. Mit Hilfe dieses cysto- 
skopischen Befundes konnte die Diagnose gestellt werden. die Beschwerden des Pat. 
fanden ıhre Erklärung. Garre beschloß, den Tumor abzutraren, die Blutung wird 
wit Paquelin gestillt. Gleich nach der Operation konnte Pat. spontan Wasser lassen 
und hat nie wieder über Beschwerden oder Harnverhaltung geklagt. 

20. Adrian: Friederike H., 26 J., mit 10 J. Scharlach und Masern. mit 19 
menstruiert, unregelmäßig mit Schmerzen verbunden, namentlich in der I. Kreuzgegend. 
Es handelt sich um ein Mädchen. das an Beschwerden leidet, die allenfalls auf Ulcus 
ventriculi hinweisen, bei welchem aber im weiteren Verlauf Symptome einer rechtssei- 
tiren Wanderniere mit ausstrallenden Schmerzen in die 1. Seite wit cystischen Schmer- 
zen sich einstellen. Nachdem die Pat. mit den üblichen Mitteln behandelt ist, sucht 
sie das Spital auf. Hier wird zunächst eine sichere Diagnose nicht gestellt, erst die 
evstoskopische Untersuchung ergibt das Bestehen einer leicht erkennbaren, intermit- 
tierenden cystischen Dilatation «des vesicalen Ureterendes der 1. Seite. Alle 23—30 Se- 
kunden erhebt sich hier eine kugelige. durchscheinende, mit glatter, glänzender Schleim- 
haut überzogene Geschwulst. auf deren Kuppe das als Harnleitermündung gedeutete 
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Gebilde zu sehen ist, und deren Größe während der ganzen Dauer der Besichtigung 
wechselt, derart, dals sich der 'Tumor wie ein Gummiballon langsam aufbläht und nac-ıı 
einer Pause, während welcher die Cyste in maximal gedehntem Zustande fortbesteht. 
etwas schneller als sie sich aufblähte, wieder zusammensinkt. \Vährend der ganzen 
Dauer dieses Phänomens ist die Uretermündung sichtbar, aber dauernd unbeweglich. 
Die Dauer und Intensität der Beschwerden rechtfertigen einen operativen Eingriff, 
welcher in Spaltung der Cyste mit nachträglicher Umsäumung der Blasen- und Harn- 
leiterschleimhaut besteht und die Pat. mit einem Schlage von ihren Beschwerden betreit. 

21. Pietkiewicz: Pat. mit heftigen Unterleibsschmerzen. Menses alle 4 Wo- 
ehen regelmäßig o. B. Vor 6 J. normale Geburt. Seit Jahren eintägige leichte Fieber- 
anfälle. Vor 1 J. Kreuzschmerzen. Vor !/a J. schmerzhafte Miktion und blutiger Urin 
nach einem Fall, Dauer 3 Tage. Vor einigen Tagen während der Miktion plötzliche 
Unterbrechung des Harnstrahls olıne Schmerzen. Zwischen den Schamlippen trat einen 
Tag vor der Aufnahme eine Geschwulst hervor; Blutung aus den äußeren Genitalien, 
Schwindelantälle und dreistündige Ohnmacht, Urindrang und Entleerungen von klei- 
neren Portionen. Blutung steht gegen Abend. Nachts Durchtälle. R. Lumbalgegend 
druckempfindlich, Temp. 38. Puls 120. Aus Meatus urethrae kugeliger, pflaumen- 
sroßer Tumor auf breiter Basis, dunkelrot, teils durch Nekrose schwarz, uneben, leicht 
erhabene Knötchen, weiche Konsistenz. dicke Wandung, scheinbar cystische Beschaffen- 
heit. Reposition in C'hloroformnarkose, sofortige Urinentleerung aus Blase. Dauer- 
katheter. Cystoskopie nach einigen Tagen: Kapacität der Harnblase 300 ccm. Auf der 
v. Seite des Blasenbodens bedeckt ein großer, breitbasiger Tumor fast das ganze Tri- 
gonum, Schleimhaut in der Umgebung hyperämisch und ödematös. R. Ureterostium 
nicht gefunden. L. Harnleiterwulst kegelfürmig sich vorwölbend, an der Spitze kleine 
Ureteröffnung. Die Größe wechselt 2—3mal in der Minute. Bei der Abschwellung 
jedesmal dünner Urinstrahl. Nach der Reposition des Tumors 2 Wochen Fieber, dann 


beschwerdefrei. Nach 14 Tagen Sectio alta. Es findet sich eine cystenartige Erweite- 


rung des r. Ureterendes, die mit dem daumendicken Ureterlumen kommuniziert, die 
Wände des Tumors werden an der Basis abgetragen und die Wundränder vernäht. 
Durch die so entstandene, klatfende Uretermündung entleert sich periodisch Urin. Blasen- 
schluß, Dauerkatheter. — Mikroskopisch: Wand 3—4 mm dick, aulsen und innen Schlein- 
haut, dazwischen Muskeln und wenig Bindegewebe, reichlich Blutgefälse, erweiterte 
l.ymphräume, kleine Ureteröffnung. -—- Nach der Operation 3 Wochen mäßige Tempe- 
ratur, dann völlig normal. Nach 5 Wochen ergibt abermalige Cystoskopie normale 
Schleimhaut. r. Ureteröffnung spaltförmig, nicht klaffend, periodisch kräftiger Stralil. 
Katheter. Urin alkalisch, wasserhell. Stenose des 1. Ureterostiums, wird später ure- 
thral operiert. 

22. Pietkiewicz. 22j. Pat. erkrankt am 10. VI. 10. Schwäche, Ohnmacht, 
Schmerzen im Unterleib, Erbrechen, Schüttelfröste. Temp. bis 41,3. 10 Tage Durch- 
fälle. Am 21. VII. in die Klinik, im Urin 0,7°/oo Albumen. Mikroskopisch hyaline 
Zylinder- und XNierenepithelien, Leukocyten. Temp. 39, Puls 120. — Cystoskopie: 
blasenkapacität 7OO cem. Beiderseits des Trigonum 2 birnenförmige breitbasige Tu- 
moren, Oberfläche glatt. R. pflaumengroß, 1. etwas kleiner. Größe wechselt 1—2 mal 
in der Minute. An den medialen Flächen entleert sich dortselbst aus den Ureteröft- 
nungen periodisch ein dünner Harnstrahl. Pyelonephritis. — Operation intravesical 
mit einem hierzu besonders angefertigten Stilettmesser. Discision in 5 Sitzungen. 
Katheterisation gelingt: dann ohne weiteres. Temp. normal. Harn zeigt Abnahme des 
Albumen. Pyelonephritis schwindet. Indigcarminprobe ergibt I. nach 20 Minuten Blav- 


an 
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färbung, r. kaum merkbare Färbung. Dauernde Heilung. Bei beiden Fällen war das 
Ureterostium vorher impermeabel für feinste Sonden. später gelang der Katheterisinus 
leicht. 


Nunmehr schließe ıich_die beiden von Herrn Professor Rehn beob- 
achteten Fälle an. Der 1. Fall wurde ım Felde operiert und nach längerer 
Zeit ın Jena nochmals nachuntersucht. 


1. Gefreiter Z. leidet seit Juli 1915 an Harnbeschwerden. Es besteht häufiger 
Drang zum Weasserlassen, zeitweise mit Schmerzen verbunden. In der Nacht vom 24. 
zum 25. X. bekam er kolikartige Schmerzen in der ]. Rückenseite. Er mußte alle halbe 
Stunde Wasser lassen, liegen bleiben konnte er nicht: nachts bekam er Tabletten, 
welche aber nichts halfen. Der Harn war oft ganz braun. Am 26. X. unter der 
Diawnose: „Verdacht auf Nierenerkrankung* dem Lazarett überwiesen. — Ziemlich 
großer, kräftiger Mann. Keine Lidödeme. L. Oberlid hängt. Spiegelbefund normal. 
Pupillenreaktion prompt. Zunge am Grunde leicht belegt. Lungen o. B. Puls regel- 
mäßig, nicht gespannt, ziemlich kräftig. Herzdämpfung normal, Töne rein. Zweiter 
Aourtenton nicht verstärkt. Leib weich, 0. B. Druck in der Nierengegend beiderseits 
angeblich etwas schmerzhaft. Reflexe normal, keine Knöchelüdeme. Harn: klar, mit 
geringem Sediment, enthält etwas Eiweiß. Im Sediment einzelne Leukocyten, Epi- 
thelien, vereinzelte hyaline und leicht granulierte Zylinder. zahlreiche rote Blutkörper- 


ehen. Klagt über Brennen im Mastdarm und im Glied. - - 30. X. Harnmenge 1450 cem. 
Spez. Gewicht 1016. Im Sediment. das sehr spärlich ist, einzelne Epithelien, Leuko- 
cyten und rote Blutkörperchen, keine Zylinder. — Therapie: 3mal täglich 0,5 Uro- 
tropin. 1. XI. Harn alkalisch. Spuren von Eiweiß? — 3. XI. Harn: neutral. im Se- 
diment einzelne Epithelien, Leukocyten und rote Blutkörperchen. Keine Zylinder. Klagt 
über Schmerz heim Wasserlassen und in der Blasengegend. — 6. XI. Harn: Spuren 


von Eiweiß, Reaktion sauer. Im Harnsediment Leukocyten, Plasenepithelien, verein- 
zelte Nierenbeckenepithelien, Harnsäurekristalle. keine Zylinder. Rüntgenbilder I. Niere 
o, B. Röntgenbild der Blase zeigt einen etwa erbsengroßen, bei verschiedenen Auf- 
nahmen an derselben Stelle liegenden Schatten. — UCystoskopische Untersuchnng am 
12. Xl.: An Stelle der Mündung des |. Ureters eine etwa hühnereigroße, cystenartige 
Schleimbautvorwölbung mit spiegelnder glatter Oberfläche. (Die 1. Uretermündung war 
nicht auffindhar). R. Uretermündung o. B. 

Sectio alta in Chloroformnarkose (Relhn). Kleine, hühnereigroße. als prall ge- 
gefüllte Uvste imponierende Vorwölbung an Stelle der ]. Uretermündung. Auf An- 
heben der Uvste entleert sich aus einer etwa stecknadelkopfgroßen Oeffnung in kleinen 
Mengen wasserhelle Flüssigkeit. Blasenschleimhaut normal. Spaltung der Cyste, welche 
innen und außen von Schleimhaut bekleidet ist. In der Tiefe erscheint der Abgang des 
Ureters. Bei Sondierung ist ein Stein in 4 cm Tiefe zu fühlen. Die Entfernung macht 
eroße Schwierigkeiten, weil der Stein mit vielfachen, scharfen Zacken versehen ist, die 
sich immer wieder an der Schleimhaut einhaken. Resektion der vorgefallenen Schleim- 
hautduplikatur. Komplette Blasennaht in 2 Schichten. Drain ins Cavum Retzii. Bauch- 
deckennaht (Abb. 1—2). — Am 23. XII. in Erholungsurlaub entlassen, dienstfähig. 

Pat. kommt am 2. II. 16 wieder, hat sich von den Folgen der Operation gut er- 
holt. Er klagt über häufigen Harndrang (stündlich Urinentleerung), drückende Schmer- 
zen in der Blase beim Urinlassen. Die Beschwerden verschwinden und weichen völli- 
gem Wohlbetinden nach 24stündiger Bettruhe und entsprechender Diät (Trinken von 
Helenenuelle). Die Beschwerden sind auf einen noch bestehenden Reizzustand der 
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Blase zurückzuführen, welcher durchaus erklärlich ist. weil zwischen Operation un«d 
Auftreten der Beschwerden nicht mehr als 2 Mon. liegen. Eine entsprechende Nach- 
behandlung (Quellenkur) wird für dringend empfehlenswert gehalten, nicht zum wenir- 
sten um Konkrementbildungen, zu welchen Pat. zu neigen scheint, zu verhindern. 

Die spätere Nachuntersuchung, Juni 1919. ergab allgemeines Wohlbetinden und 
Fehlen aller Beschwerden. 

2. 44j. Frau, die am 31. IT. 19 in Behandlung kam. Seit Mitte Jan. Schmerzen 
in der |. Seite ıNierengerendi, die entlang dem 1. Ureter ausstrahlten. Pat. fübrt die 
Schmerzen auf einen Fall vom Melkschemel zurück: sie gibt an, Brennen beim Wasser- 
lassen vehabt zu haben, auch habe sie sich beim Urinieren immer sehr anstrengen 
müssen. Der Urin sei eine Zeitlang trüb sewesen. habe aber nie Blut enthalten. Pat. 
klagt jetzt über völligen Appetitmangel, über Schlaflosigkeit und ständige Müdirkeit. 
-—- Sehr abzemarerte Frau. lungen o.B. Herz: etwas unreiner erster Ton. sonst 0.B. 
R. Obrmuschel hypoplastisch, unterer Teil annähernd normal geformt, nur kleiner als 
normal. dazegen sind Helix und Anthelix stark verkrüppelt. Aeußerer Gehörgang endet 
blind nach 0.5 em tiefem Verlauf. WHörschärfe auf dem r. Ohr stark herabgesetzt. 
Leib wenig fettreich. nicht aufgetrieben, ohne Muskelspannung. Milz leicht vergrößert, 
überragt den 1. Rippenbogen und ist gut abtastbar. Schiebt man die Milz nach oben 
unter den Rippenbogen zurück. so fühlt man zwischen Rippenbogen und Spina ant. sup. 
einen gut faustgroßen Tumor, der nach seiner Lage der Niere angehören mul. Das 
Wuercolon liegt vor dem Tumor und steht mit ihm sicher nicht in Zusammenhang. 
Dies läßt sich leicht dureh Aufblähen des letzteren feststellen. -- 1. 11. 19. Cysto- 
skopie: Blasenkapacität 250 cem. Leichte Uystitis. L. Ureterostinm liegt auf einer 
kleinen Vorwölbung der Ureterleiste. Es ist nicht sondierbar, Urinabsonderung nicht 
vesteigert. Urin trübe. Absonderung von Methylenblau nach 15 Minuten. In der Ge- 
send der r. Uretermündung findet sich eine wursttörmige kleine Vorwölbung der Schleim- 
haut, die in regelmäßigen Zwischenräumen von 3—4 Sekunden sich kugelförmie auf- 
bläht, ohne Urin zu entleeren. 15 Minuten nach Metlivlenblauinjektion schimmert bei 
stärkerer Vorwölbung das Innere der kleinen Blase deutlich blau durch. —- 3. II. Die 
Schleimhautblase an der r. Uretermündung ist unverändert. Es gelingt, mit dem 
Ureterenkatheter am vorderen Pol der Uyste in den ÜUTreter einzudringen, der Katheter 
eleitet dann ohne Widerstand bis zum Nierenbecken vor. Niere sundert normalen Urin 
ab. TL. Nierenurin. ebenfalls durch Ureterrkatheter aufgefangen, enthält geringe Spuren 
von Eiweiß und PDlut tartetizielli, sonst normal. — 13. II. Da die Beschwerden der 
Pat. vollkommen geschwunden sind, wird Pat. naclı Hause entlassen, mit der Weisung, 
bei erneutem Antftreten derselben sich sofort wieder in der Klinik einzustellen. 

Später Nachuntersuchung unter Anfertizung beigefügter Zeichnungen (Abb. 3 -#). 
Dieselben zeigen. daß sieh der Aufnahmebefund nicht verändert hat. Beide Ureteren 
secernieren. 

Bei Fall 25 begann die Erkrankung mit Harnbeschwerden und häufi- 
gem Harndrang, denen sich zeitweilig Schmerzen zugesellten, die sich bıs 
zum kolikartigen Anfall steigerten. Der Harn war häufig braun verfärbt. 
Ein objektiver Befund war zunächst nieht zu erheben, es bestand lediglich 
eine leichte Druckempfindlichkeit der Nierengegenden. Der Ausfall der 
Harnuntersuchung (Zylinder-Albumen) hieß auf eine XNierenerkrankung 
schließen. Der dureh das Röntgenbild nachgewiesene Schatten konnte als 
ÜGreterstein oder als Becekenfleck gedeutet werden. Da keine Kolik zur 
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Abb. 1—2: Uretereyste links bei Fall 1. 
Abb. 1. Die uneröffnete Cyste der linken Uretermündung. 


Abb. 2. Die Cyste eröffnet vor der Resektion. 
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Abb. 3-4. Uretercyste (rechte Uretermündung) bei Fall 2. 


Abb. 3: Erschlaffte Cyste nach Ausstoßung des Urins. 
Abb. 4: Gefüllte Cyste vor der Urinentleerung. 
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Beobachtung gelangte, war letzterer nicht ohne weiteres auszuschließen. Erst 
die Cystoskopie deckte den wahren Sachverhalt auf, aber auch sie ließ noch 
eine Lücke, da der Ureterenkatheterismus nicht möglich und dadurch die 
Identifizierung des im Röntgenbild gefundenen Schattens nicht durchführbar 
war. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: „Eingeklemmter Ureterstein“, konnte 
erst bei der Operation erhärtet werden. Nach Spaltung der eystoskopisch 
richtig erkannten und gedeuteten Cyste gelang es durch Sondierung die 
Anwesenheit des angenommenen Konkrementes festzustellen und zwar 4 em 
vom Ureterostium entfernt. Die Einklemmung fand sich durch die zackige 
Oberfläche dıs Steines vollkommen erklärt. Unter den lebhaften Bemühun- 
gen, den Stein zu eliminieren und den sich hieraus ergebenden krampf- 
haften Kontraktionen der Uretermuskulatur wurde die locker anhaftende 
Schleimhaut blasenwärts gedrängt und durch die swharfen Zacken des 
Steins ein Zurückgleiten verhindert, während gleichzeitig der durch den 
Stein gesetzte EntzündungsprozeßB sich bis zum Ureterostium ausbreitete 
und zu einer Verengerung des Lumens führte. Diese beiden Momente glau- 
ben wir für die allmähliche Entstehung der ceystenartigen Vorstülpung der 
Ureterschleimhaut verantwortlich machen zu müssen, welche mit Erreichen 
einer gewissen Größe dureh Klappenbildung zu einem völligen Verschluß 
des Ureterostiums führte. Es kam zur Rückstauung des Harnes. was wie- 
derum zu entsprechenden Beschwerden von seiten der Niere Veranlassung gab. 

Die Operation brachte mit Entfernung des Steines und Resektion der 
Cyste vollkommene Heilung. 

Beim Fall 24 traten als erstes Symptom Schmerzen in der linken 
Nierengegend auf, die sich entlang dem linken Ureter zum Oberschenkel 
hin fortpflanzten. Weiter wurde über Brennen beim Wasserlassen und 
mühevolles, anstrengendes Urinieren geklagt. Gleichzeitig bestanden Stö- 
rungen des Allgemeinbefindens, wie Müdigkeit, Appetitmangel und Sehlaf- 
losigkeit. Bei der ersten Untersuchung fühlte man zwischen Rippenbogen 
und Spina iliaca anterior superior Iinkerseits einen faustgroßen Tumor, der 
nach Lage und seinen Beziehungen zum Colon destendens der Niere an- 
«chören mußte. Die sofort vorgenommene Cvstoskopie klärte die Krank- 
heitsursache auf. Es fand sich am Iinken Ureter ein Schleimhautprolaps. 
am rechten Ureter eine bereits deutlich ausgebildete Uretereyste. 

Das doppelseitige Vorkommen des lediglich graduell verschiedenen. 
sonst aber identischen Leidens an beiden Ureterostien und das Fehlen von 
Stein- und Tumorbildungen und anderen entzündlichen Vorgängen weist 
al eine kongenitale Mıßbıildung hin. Dafür sprieht auch der 
an dem rechten Ohr zu erhebende Befund und die Erfahrung von der 
Multiplizität derartiger Anomalien. Diese kongenitale 
Verengerung der Ureterostien, mit welcher eine mangelhafte Entwicklung 
der Uretermuskulatur im Blasenteil vergesellschaftet war (entweder primär 


vorhanden oder sekundär durch Dehnung entstanden), wurde lange Jahre 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIIL. 3. 41 
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hindureh symptomlos vertragen, bis ein geringfügiger Anlaß, vielleicht ein 
leichter Reizzustand, zu einem Verschluß und entsprechenden Symptomen 
führte, wie sie bei der Aufnahme der Patientin zur Beobachtung gelangten. 
Zweifellos lag bei dem im Bereich der linken Niere zu fühlenden Tumor 
eine hydronephrotische Veränderung vor, welche auf einen vorübergehenden 
Verschluß der Uretermündung zurückzuführen ist. Nach vorgenommenem 
Katheterismus verschwand der Tumor und stellte sieh nicht wieder ein. 

Da die Patientin jeden intra- und extravesicalen Eingriff verweigerte, 
mußte der Versuch gemacht werden, durch forcierten Katheterismus auf 
das Leiden einzuwirken. Es gelang auch, den rechtsseitig bestehenden 
Ureterversechluß zu beseitigen, doch dürfte diese Besserung zweifellos als 
vorübergehend zu betrachten sein, da die Recidivbildung dureh die Natur 
des Leidens. welches allein operativ zu beseitigen ist, mit Sicherheit gewe- 
ben ıst. 

Beide ätıioloeischen Momente, Stein und Entzün- 
dung aufdereinen Seite und dieentwicklungsgeschicht- 
liche Anvmalie auf der andern Seite pflegen, wie wir 
gesehen haben, in der Entwieklung der sekundären Folge- 
erscheinungen das gleiche pathologıseh-anatomische 
und klinische Bild zu erzeugen. Ist es erst zur Gystenbildung 
gekommen, so beherrscht die Größe und der Sıtz derCyste mit mehr oder 
weniger ausgeprägtem Verschluß der Uretermündung den weiteren Verlauf 
des Falles. Analog Fall Albers stellt die am linken Ureterostium von 
Fall 2 gemachte Beobachtung das Frühstadium der intravesical sieh ent- 
wiekelnden Uretereyste dar: die beiderseitigen kleinen Cysten ım Falle 
Sinnreieh sind trotz ihrer Kleinheit bereits deutlich entwickelte Säck- 
ehen: eine Blindsackforım von unbedeutender Größe, welche der am rech- 
ten Ureterostium von Fall 2 geschenen entsprechen dürfte, besitzt dieCvste 
bei Gerard. Die größten Gysten sind wohl die des Smithschen Falle- 
gewesen, deren Jinke bis zur inneren Harnröhrenmündung reichte; beide 
füllten den Harnröhrengrund völlig aus. Von beträchtlicher Größe war 
auch die in Fall 1 gefundene Gyste, welche bereits zu einem dauernden 
Ureterverschluß geführt hatte. 

Bei Smith und Sınnreich war die Alfektion beiderserttig. Die 
> m dieke blasenförmige Vorstülpung bei der Patientin Barth hatte 
einen schnabelförmigen Vorsprung am vorderen Pol, der bis in die innere 
Urethralmündung hineinragte. In einigen Beobachtungen zeigte die ım 
allgemeinen rundliche Prominenz eigenartige. horizontal verlaufende Ein- 
sehnürungen, welche die Blase in eine obere und untere Hälfte schieden. 

Bei einer Anzahl von Abnormitäten entsprang die Gyste derjenigen 
Stelle, wo der normale Ureter zu münden pflegt. Unter diesen befanden 
sich 3 Fälle mit doppeltem Harnleiter, die ganz ın der Nähe der gewöhn- 
liehen Mündungsstellen endigten. Lag die CGyste tiefer, so bildete sie stets 
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(das erweiterte Blasenende eines doppelten Ureters. Bei Sankott lag eine 
\ıßbildung des ganzen Harnapparates vor. 

In vielen Fällen waren die Gvsten geschlossen, sonst bestanden Oeff- 
nungen. 

In unserm 1. Falle legte sich die obere Ausstülpung vor die untere 
und führte so einen Verschluß herbei. 

So verschieden aueh die anatomischen Bilder der hier aufgeführten 
sackartigen Erweiterung des Harnleiterendes der Blase sind, und so sehr 
die primäre Entstehungsursache der Cysten variiert, so ist doch im vor- 
liegenden Krankheitsbilde nur ein Moment von ausschlaggebender Bedeu- 
tung, nämlich das am Ureterostium entwickelte Hindernis. Nur der Ort 
und der Grad dieser Ursache wechseln ın den einzelnen Fällen, ebenso wie 
die Umstände, welehe dieses Hindernis veranlaßt haben und von denen 
mehrere zugleich einwirken können. 

Alle Beobachtungen, deren Diagnose erst auf dem Sektionstisch gestellt 
wurde, haben das eine gemeinsam, daB bei der Untersuchung der Kranken 
das Cystoskop nieht angewandt wurde. In den anderen Fällen, hat alleın 
das Gystoskop den richtigen \Weg angezeigt. Es empfiehlt sich daher, das 
Gystoskop nicht nur dann anzuwenden, wenn der Sıtz der subjektiven Be- 
schwerden und objektiven Erscheinungen auf die Blase hinweist, sondern 
es muß auch dann zur Diagnosenstellung zu Hilfe genommen werden, wenn 
die Blasenerseheinungen hinter den Folgezuständen der Harnleiterevsten, wie 
Hydronephrose, Pyelitis, Pyelonephritis, ja auch fieberhaften, septischen 
Zuständen bei Peritonitiden, zurücktreten. 

Der im Blaseninnern erblickte Tumor kann an verschiedenen Eigen- 
tümliehkeiten als sackartig erweilertes Harnleiterende erkannt werden: 

1. Er hat eine glatte Oberfläche von unveränderter oder in gleicher 
Weise wie die umgebende Blasenschleimhaut veränderter Schleimhaut. 

2. Je nach der Dieke der Wand und bei einer gewissen Größe kann 
er durchleuchtet werden. 

3. Er entspringt bei einer gewissen Größe breitbasig aus der Blasen- 
wand. 

4. Bei verschiedenen Füllungszuständen, also bei verschieden starkem 
Innendruck, wechselt die Größe der Prominenz. 

5. Eine Beziehung zum Harnleiter wird sieh beim Aufsuchen der ge- 
wöhnlichen Mündungsstellen aus dem Sitz und der Verlaufsriehtung der 
Anschwellung ergeben , welehe mögliehenfalls auf ihrer Kuppe noch die 
feine Ureterenmündung erkennen läßt (s. Fall 24). 

Bei der großen Verschiedenheit der anatomischen Verhältnisse ist auch 
der Krankheitsverlauf ein sehr verschiedener. Aus den angezogenen Fällen 
ıst ersichtlich, daß die Erkrankung oft schon wenige Tage nach der Ge- 
burt dem Leben ein Ziel setzt, ın andern Fällen können Jahrzehnte un- 
vestörten Wohlbefindens vergehen, bis die Beschwerden einsetzen. 
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Die Prognose gestaltet sich desto besser, je früher das Leiden er- 
kannt wird. Sodann kommt es auf die Ursache der Cystenbildung an. 
Entsteht die sackartige Erweiterung durch Steine oder Tumoren, dann 
hängt die Voraussage von der Entfernbarkeit dieser Gebilde ab. Kleine 
CGysten, durch Entwicklungshemmung entstanden, scheinen gutartig zu sein. 
Wird das Leiden erst erkannt, wenn retrograde Veränderungen der Harn- 
organe sich entwickelt haben, so entscheidet der Verlauf dieser Erkran- 
kungen. Wir wissen jedoch, daß diese Veränderungen durch die Besei- 
tigung des Abflußhindernisses aufs Beste zu beeinflussen sind. 

Die Therapie hat die Aufgabe, die obstruierende Cyste zu beseitigen 
und eine erneute Gystenbildung zu verhindern. Dazu tritt die Behandlung 
der entstandenen Folgezustände an Harnleiter und Niere. Bei der gewölın- 
lichen, auf kongenitaler oder rein entzündlicher Basis entstandenen Ver- 
engerung des Ureterostinms und ihren Folgezuständen kommt allenfalls 
der Versuch des ıintravesicalen Eingriffes mit der kaustischen Schlinge 
oder dem lanzettlörmigen, an einer starren Uretersonde befestigten Messer 
in Betracht. Sicherer und besser arbeitet auch hier die bei Stein oder 
Tumor allein anzuwendende operative Freilegung. In diesem Sinne dürfte 
der hohe Blasenschnitt als der geeignetste \Weg zur Beseitigung der Cyste 
und dauernden Heilung zu bezeichnen sein. Auch wird die Reeidivbildune 
hierdureh allein mit Sicherheit verhindert. 


Literatur. 


Thomas Smith, Prolapses of ureters into bladder. 'Transact. of the patholog. 
Soc. of London 1863, Bd. 14, S. 185. — Remy, Sur l'utricule prostatique et le canal de 
Müller chez l’homme. Journ. de l’anat. et de la physiologie 1879, Nr. 2, S. 170. — 
Barth, W., Ueber den angeborenen Verschluß des Ureters mit ceystenartiger Vorwöl- 
bung desselben in die Harnblase. Dissertation Gießen 189%. — Haushalter et Ja- 
ıues, Des accidents consccutifs a l’imperforation de l’extremite vesicale de Turetöre et 
spccialement des ureteres surnumeraires Presse med. 1897, Nr. 42. — Sankott, Ein 
Fall von Agenesie der linken Niere mit Dystopie des Nierenrudimentes und Kommunika- 
tion des ceystenartig endigenden Ureters mit der Samenblase D. Arch. f. klin. Med. 1897 
Ba 58%. — Benkiser, Abnorme Entwicklung der Ureteren und ihre chirurg. Behand- 
lung. Ztschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 61, 3. — Knoop, Demonstration eines Falles von 
Ureterdivertikel. Aerztl. Verein Hamburg. Münch. med. W. 1901, S. 1548. — Elliesen. 
Ein Fall von Verdoppelung des Ureters mit cystenartiger Vorwölbung des einen derselben 
in die Blase. Bruns’ Beitr. 1902 Bd. 36. — Sinnreich, Ueber Cystenbildung am Ureter 
und in seiner Umgebung. Ztschr. f. Heilk. 1902, Bd. 23. H. 3. — Klebs, Lehrbuch der 
path. Anat. Bd. 1, S. 738, 1876. — v. Hibler, Vorfall eines cystisch erweiterten Ure- 
ters durch Harnblase und Urethra in die Vulva bei einem 6 Wochen alten Mädchen. 
Wien. klin. W. 1903 H. 17. — Johnson, Malformation affeeting the lower end of the 
left ureter. Pathol. transact. of London July 1901, Bd. 52, 2. — Funke. Demonstration 
im unterelsäß, Aerzteverein in Straßburg. D. med. W. 1903. — Albers, Atlas der pa- 
tholog. Anatomie von 1862, 4. Abt. — Kasper, Handbuch der Cystoskopie 1398, S. 136. 
Gerard, De quelyues reins anormaux. ‚Journ. de l’anat. et de la physiol. 1903. Bd. 39 


Veber die Uretereyste. 641 


S. 176. — Adrian, Ein neuer operativ behandelter Fall von intermittierender eystischer 
Dilatation des vesicalen Ureterendes. Arch. f. klin. Chir. Bd. 78, H.3. — Fedoroff, 
Ueber einen Fall von cystenartiger Erweiterung eines akzessorischen Ureters. Ztschr. f. 
Urologie 1910, Bd. 4, H.8. — Kapsammer, Ueber cystische Erweiterungen des unteren 
Ureterendes. Ztschr. f. Urologie 1911, Bd. 2, H. 5. — Wulff, Zur Operation der cysti- 
schen Dilatation des vesikalen Ureterendes. Ztschr. f. Urologie 1909, Bd. 3, H.6. — Th. 
Cohn, Bruns’ Beitr. 1904, Bd. 41, S. 45. — Bostroem, Beitr. zur pathol. Anatomie der 
Nieren 1884, H. 1. — Grosglik. Monatschr, f. Urologie 1991. Bd.6,. H. 7, 8. 373. — 
Többen, Ztschr. f. Heilk. 1901. Bd. 22, H. 11, 8. 279. 


642 


XXXMNV. 
AUS DER 


CHIRURGISCHEN UNIVERSITÄTSKLINIK GIESSEN. 


DIREKTOR: GEH.-RAT PROF. DR. POPPERT. 


Ueber einen Fall von Ectopia testis perinealis congenita. 
Von 


Dr. Otto Specht, 


Assistenzarzt der Klinik. 


(Mit 2 Abbildungen.) 


Die große Seltenheit der perinealen Hodenektopie und die Möglichkeit, 
bei der Operation durch genauste Erhebung des Befundes im Verein mit den 
herrschenden Theorien über den normalen Deseensus der Ursache dieser 
Anomalie näher zu kommen, geben Veranlassung, einen kürzlich operierten 
Fall von Hodenektopie zu veröffentlichen. 

Schon der normale Descensus testieuli hat im Laufe der Zeiten zur Auf- 
stellung zahlreicher Theorien über seinen Mechanismus geführt, von denen 
uns heute noch keine eine vollauf befriedigende Lösung gibt. Eingehende 
makroskopiseh-mikroskopisch anatomische Untersuchungen am Monschen, 
sowie vergleichend-anatomische und entwicklungsgeschichtliche Forschungen 
haben außerordentlich Wichtiges zum Verständnis dieses Vorganges zutage 
eefördert. So ist besonders der Ban und Entwicklungsgang der einzelnen 
dabei beteiligten Organe allmählich klargestellt worden, sowie auch der Me- 
chanismus selbst nach den verschiedensten Richtungen hin verfolgt worden. 
Ueber die letzte auslösende Ursache des Deseensus herrscht aber noch völliges 


Dunkel. 
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Der normale Descensus spielt sich, kurz zusammengefaßt. folgendermaßen 
ab: Der Hoden, anlangs an der hinteren Bauchwand lateral von der Urniere 
gelegen, verschmilzt allmählich mit dieser, bzw. mit den sich aus ihr bildenden 
Organen. Von der Urniere zieht abwärts gegen die Leistengegend das Ur- 
nierenband oder Gubernaeulum. Beim weiteren Wachsen des Körpers be- 
hält es Jedoch seine Länge zunächst bei und übt dadurch infolge seiner festen 
Insertion in der Leistengegend einen Zug auf die kranialwärts mit ihm zu- 
sammenhängenden Organe aus. Der Nebenhoden mit Hoden steigt herunter 
und liegt Anfang des 4. Monats in der Gegend des späteren inneren Leisten- 
ringes. Ungefähr zu dieser Zeit hat sich an der Uebertrittsstelle des Guber- 
narulums in die vordere Bauchwand eine kleine Bauchfellausstülpung ge- 
bildet, die jedoch in annähernd gleicher Größe bis zum 6. Monat bestehen 
bleibt. Zwischendurch hat der Hoden infolge starken Wachstums des Guber- 
naculums einen vorübergehenden Ascensus durchgemacht. Am Ende des 
6. Monats tritt er zusammen mit dem Proc. vagin. periton., der allmählich 
mit dem mittleren Teile des Leitbandes eine feste Verbindung eingegangen 
ist, durch Vorschieben der an dieser Stelle differenzierten Bauchwand tiefer. 
Schließlich gelangt er mitsamt dem Proe. vagın. in den inzwischen angelegten 
Hodensack. Das Gubernaculum, das dabei eine Umstülpung durchgemacht 
hat und zuin größten Teil in der Hinterwand des Proc. vagin. aufgegangen 
ist, ist bis auf einen kleinen Rest verschwunden. der Proc. vagin. obliteriert. 

Auf die genaue Literatur über die vermutlichen Ursachen dieses Des- 
eensus und die komplizierten Vorgänge, die sich dabei nach den Anschauungen 
(der einzelnen Autoren abspielen sollen, gehe ich nicht weiter ein. Sie sind 
oft genug erschöpfend behandelt worden. Nur unbedingt Notwendiges, so- 
weit es zur Erklärung der hier vorliegenden Anomalie nicht zu entbehren ist, 
soll kurz ausgeführt werden. | 

Die früher als Ursache des Descensus herangezogene Traktionstheorie. 
wonach das im Gubernaculum vorhandene Muskelgewebe einen Zug auf den 
Hoden im Sinne einer Verlagerung in den Hodensack hinein ausüben sollte, 
dürfte heute wohl allgemein verlassen sein. Das Verdienst vn Bramann 
und Weil ist es, einwandsfrei nachgewiesen zu haben, daß die im Guber- 
naculum vorhandene, quergestreifte Muskulatur niemals die Aponeurose 
ddes Obliqu. ext. durehbricht, sich also niemals im Grunde des Serotums an- 
heften kann. 

Damit fiel auch die Lehre Curling's, deren Möglichkeit noch von 
Kocher zugegeben wurde, daß die Muskulatur des Gubernaculums 3 
Stränge bilde, die durch ihre verschiedenen Insertionen am Poupart'schen 
Bande, dem Os pubis und dem Serotum den normalen Descensus sowie auch 
einen Teil der Lageveränderungen bedingten. Und selbst wenn, entgegen den 
Beweisen von Bramann und Weil ein nach dem Hodensack verlau- 
fender Muskelstrang vorhanden wäre, müßte eine Kontraktion desselben den 
Hoden gegen den Fixationspunkt des Gubernarculums, das wäre nach Aus- 
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tritt aus dem Leistenkanal das Becken, ziehen, also nach oben und nieht nach 
unten. Dieser Ansicht von Bramann schloß sieh später auch noch 
Klaatsch auf Grund seiner Beobachtungen an. 

Bramann selbst maß allerdings dem Bindegewebe im Innern des 
Gubernacuhims eine gewisse Bedeutung für den Descensus bei. Das im Hoden- 
sack angelegte embryonale Bindegewebe verfalle der Schrumpfung und übe 
dureh seinen Zusammenhang mit der Gegend des äußeren Leistenringes 
einen Zug auf den hier durch Einschaltung des Gubernaculums vorhandenen 
Loeus minor. resistentiae der Bauchwand aus. Gleichzeitig greife die Schrump- 
fung auf das axiale Bindegewebe des Leitbandes über und veranlasse dessen 
handschuhfingerförmige Einstülpung, da Ja der kaudale Teil desselben am 
äußeren Leistenring befestigt sei und dem Zuge nicht folgen könne. Dazu 
käme noch der Druck der Baucheingeweide Jedoch gibt Bramann 
selbst zu, daß trotz dieser Feststellungen das Problem des Descensus noch 
nieht gelöst sei. | 

Klaatsch stellte demgegenüber fest, daß im Serotum wohl lockeres 
Bindegewebe vorhanden sei, daß dasselbe aber keine besonderen Stränge 
zeire, die mit den Bauchdeeken oder dem Hoden zusammenhingen. Er ver- 
wirft Bramann's Ansicht über die Bindegewebsschrumpfung und den 
dadurch bedingten Descensus und zwar auf Grund entwicklungsgeschicht- 
licher Studien. Die Nager, Insektivoren, Prosimier und Affen hätten auch 
ohne bindegewebige Schrumpfung im Gubernaculum einen Descensus. Auch 
die Schrumpfung im Hodensack als Ursache des Descensus anzunehmen, 
falle hier fort, da die 3 ersten Gruppen überhaupt keine vorgebildete Serotal- 
anlage hätten, von der letzten Gruppe nur wenige Gattungen. Vielmehr 
entstehe die Hülle für den Hoden erst unmittelbar bei der Verlagerung nur 
durch Ausbuchtung der darüber liegenden Haut. Aus der Entwicklung des 
Serotums in der Tierreihe gehe vielmehr hervor, daß dieses nur ein Produkt 
des Deseensus, niemals aber seine Ursache sei. 

Es wurden ferner die für den Abstieg des Hodens bis zum innern Leisten- 
ring geschilderten Wachstumsvorgänge auch für den weiteren Abstieg bis ın 
(len Hodensack hinein als Ursache des Descensus angesehen. Diese Auffassung 
besteht aber für die Wanderung des Hodens vom innern Leistenring bis ins 
Serotum sicher nieht zu Recht. Besonders Klaatsch machte dagegen 
geltend, daß sich bei den Nagern der Descensus ja überhaupt erst am aus- 
eewäachsenen Tier vollziehe, wo doch von Wachstumsdifferenzen nieht mehr 
die Rede sein könnte. 

Auch die Anschauung, daß der Proe. vagin. vorangehe und dadureh 
einen \Weg für den nachfolgenden Hoden schaffe, der dann entweder infolge 
seiner Schwere, eines zu langen Mesorechiums oder infolge des intraabd»minel- 
len Druckes in die Höhle herabsinke, ist durch die eingehenden Untersuchungen 
über die Mitbeteiligung des Proe. vagin. beim Descensus in dieser Form 
widerlegt worden. 
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Besonders vertrat Köllicker diese Ansicht, der behauptete, daß 
ler Proc. vagin. zusammen mit dem Gubernaculum bereits im 3. Monat in 
den Hodensack herabreiche. Demgegenüber konnte Bramann durch 
seine genausten Untersuchungen nachweisen, daß der Hoden. zusammen mit 
dem Proc. vagin. erst im 6. Monat die Bauchhöhle verläßt. 

Auch Weil nahm gegen die Anschauung Köllicker’s energisch 
Stellung. Sie träfe wohl für einige Nagetiere zu, auch für das Schaf und das 
Rind, aber niemals; für den Menschen. Aus Beobachtungen an Tieren, auf 
die ich hier nieht weiter eingehen kann, schloß er, ebenso wie Bramann, 
daß das Heruntertreten von Proc. vagin. und Hoden gleichzeitig erfolge, 
bedingt durch dieselbe Ursache. Daß umgekehrt der Druck des Hodens den 
Proc. vagin. bilde, wie auch behauptet worden ist, ist schon deswegen hin- 
fällig, weil es trotz nachgewiesener Retention des Hodens fast stets zum 
Heruntertreten des Proc. vagin. bis in den Hodensack hinein gekommen ist. 

Den Descensus selbst erklärt Weil durch das Einsinken des Hodens 
in die erweichende Substanz des Gubernaculums. Auch das Gewebe des 
Hodensackes zeige deutlichen Zerfall, so daß es dadurch zur Höhlenbildung 
und zur Schaffung eines genügenden Raumes für den herabwachsenden 
Hoden komme. Diese Anschauung Weil’s hat allerdings von fast allen 
Seiten schärfsten Widerspruch erfahren. 

Als treibende Kraft beim Descensus sieht Weil ebenso wie Frankl 
einmal den Druck der Därme an, dann aber auch die Spannung der Bauch- 
decken durch das Wachstum der inneren Organe. Sie übten durch Ueber- 
tragung der Zugkraft vermittels der aus dem Obliqu. int. und Transversus 
stammenden Cremasterfasern einen Zug auf den Hoden aus, zum mindesten 
hei seinem Hindurchtreten durch den Leistenkanal. Schließlich käme dazu 
noch der Druck des Liquor peritonei auf den Proc. vagin., der mit dem Hoden 
innig verwachsen sei und ihn somit bei seinem Tiefertreten mit herabzöge. 
\Veil erhärtet seine Ansichten durch einige Beispiele. 

Auf einem anderen Wege suchte Klaatsch der Erklärung des Des- 
eensus beizukommen. Er hielt die Entwicklungsgeschichte allein nicht für 
geeignet. genügendes Material zum Verständnis dieses Vorganges zu liefern, 
wohl aber die vergleichende Anatomie bei erwachsenen Formen Bei den 
Nagern und Insektivoren träte der Hoden erst beim Erwachsenen und zwar 
hei der ersten Brunst heraus. Er bliebe von da ab stets draußen bis auf die 
Zeiten der späteren Brunst. während deren er dann vorübergehend in der 
Bauchhöhle verschwinde. Beim Menschen dagegen sei der Descensus schon 
zur dauernden Einrichtung geworden. Als eine . ontogenetische Erinnerung“ 
laßt Klaatsch bei ihm noch die Entfaltung des Gubernaculums vor dem 
eigentlichen Descensus im 6. Monat auf. Aehnlich sei der Entwicklungsgang 
der Hodensackanlage. Die Umstülpung des Gubernaculums oder wie er 
es nennt, des Conus ingnin., und den allmählichen Uebergang desselben in 
die Wand des Proc. vagin. und damit in die Hüllenbildung des Hodens er- 
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kennt er auch an. Kr stellte die in der Inguinalgegend angelegten Mammar- 
organe der niedrigsten Sänger in Beziehung zum Descensus und sagt, daß 
sie den Anstoß zur Hodenverlagerung gäben. Auf die eingchende Beweis- 
führung muß ich als außerhalb meines Themas verzichten. Eine befriedigende 
Lösung nach der letzten Ursache des Descensus gibt sie aber auch nichi. 

Ferner sei noch kurz erwähnt, daß auch der Druck der wachsenden Ge- 
fäße und zu langes Mesorehium als Ursache des Descensus angesehen worden 
sind. 

Aus dieser kurzen Uebersicht geht bereits hervor, wie außerordentlich 
verschieden noch die Ansichten über den normalen Descensus sind, und daß 
es nach den bisherigen Feststellungen schwer ist, sich ein einheitliches Bild 
über diesen Vorgang zu machen. Genau so steht es auch mit den Abnormi- 
täten des Descensus, die naturgemäß auch ganz verschieden erklärt werden 
müssen, je nachdem man mehr Anhänger der einen oder anderen Theorie 
ist. Dazu kommt noch die Schwierigkeit, daß vergleichend anatomische 
Studien nur in den seltensten Fällen gemacht werden können. Und auch 
beim Menschen ist die Zahl der Fälle zu gering, um dureh Serienuntersuchun- 
gen aufgestellte Behauptungen erhärten zu können. Ganz besonders gilt 
dies für die seltene Form der Hernia perinealis. Deswegen darf es nicht wunder- 
nehmen, daß fast Jeder Fall der Literatur seine Erklärung gefunden hat. Erst 
aus einer Fülle soleher Beobachtungen heraus kann es deswegen möglich 
sein, gemeinsam Charakteristisches herauszufinden und daraus Rückschlüsse 
auf den Mechanismus zu machen. Somit besteht de Gundermann'sche 
Forderung zu Recht, jeden chirurgischen Fall von Eetopia perincalis 
genauestens zu untersuchen und zu veröffentlichen. 

Auf die sonst noch vorkommenden Hodenverlagerungen beim Des- 
eensus gehe ich hier nicht ein, nur die perineale Form soll berücksichtigt 
werden. Es scheiden demnach aueh die durch Trauma entstandenen Hoden- 
ektopien aus. 

Aus der Zusammenstellung Förster’'s über die bis dahin publizierten 
Perinealhoden geht nur hervor, daß eine prinzipielle Lösung der Frage naclı 
der Ursache der abnormen Verlagerung nicht erbracht werden konnte. Un(! 
genan zu dem gleichen Resultat kummen die späteren Veröffentlichungen. 

In neuerer Zeit gibt Schreiber einen Fall an, der nach des Autor: 
eigener Angabe ‚gar keinen Fingerzeig‘“ für die Deutung des Zustande- 
kommens dieser Mißbildung gibt. Heredität, die früher gelegentlich angenom- 
men wurde, war auszuschließen. Ebenso fehlten Verwachsungen, die eine 
Ablenkung vom normalen Wege hätten erklären können. Nur fand sieh ein 
Schlitz an der Vebergangsstelle vom Serotum zum umgebenden Gewebe, 
so daß an ein Trauma gedacht werden konnte. Dasselbe wurde jedoch in 
Abrede gestellt, außerdem habe die Geschwulst am Damm sofort nach der 
sonst normal verlaufenen Geburt bestanden. Schreiber selbst hält von 
allen Erklärungen ebenso wie Souligoux die Bramann'sche für die 
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beste. Bramann fand nämlich, daß die Aponeurose des Obliqu. ext.. 
die beim normalen Descensus vom heruntertretenden Hoden und dem Pror. 
vagin. ausgebuchtet würde, sich in dem Sinne allmählich differenziere, dal: 
sie dünner, nachgiebiger würde. Dadurch sei überhaupt erst der Descgensus 
möglieh. Träte nun diese Differenzierung ungleiehmößig oder gar an falscher 
Stelle auf, so sei eine Retention, bzw. Ablenkung des Hedens beim Herunter- 
treten die Folge, je nach dem Sıtz und der Ausdehnung dieser Abnormität. 

Bei dem Fall von Zwanziger war der perineal gelagerte Hoden 
dureh ein breites Band fixiert; weitere Schlüsse zieht Verfasser jedoch nieht 
aus diesem Befunde. 

Gundermann erwähnt einen Fall von Perinealhoden beim Kind. 
Er hält für das Wichtigste beim Descensus den Proc. vagin. und nimmt ihn 
als bestimmend für die Riehtung an, nach der sich der Hoden mitverlagert, 
oder bei einer Retention des Hodens, aber Tiefertreten des Proc. vagin., hätte 
verlagern müssen. Er nimmt vor allem gegen die Anschauung Kocher 
Stellung, daß die Ectopia testis stets eine Folge der Retention sei. Ferner 
ist seiner Meinung nach ein verspäteter perinealer Deseensus stets die Folge 
einer perinealen Dystopie des Scheidenfortsatzes.. Gundermann hält 
es für wahrscheinlich, daß in seinem Fall, wo jedes Anzeichen für intrauterine 
Prozesse fehlte, die eventuell eine Verlagerung des Proc. vagin. erklären 
könnten, ein nach dem Damm zu sich erstreckender Faserzug des Guber- 
naculums die Ursache der Ableitung sei. Hier habe sich der Proe. vagin.. 
der ja in innigstem Verhältnis zum Leitband steht, eben diesem Faserzuge 
angeschlossen. Nach den eingehenden Untersuchungen von Bramann. 
Weil und Klaatsch muß das Bestehen eines solchen Faserzuges aber 
doch wohl stark in Zweifel gezogen werden. 

Büdinger hält es ferner für möglich, daß der Zug ausgedehnter 
Peritonealnarben am inneren Leistenring die Richtung des Proc. vagin. 
und damit auch des Hodens beeinflussen könnte. Dies trifft nach seinen 
Beobachtungen für die Fälle von Dystopia inguin. int. und ext. zu. Die Frage. 
ob dies eventuell auch für den perinealen Hoden Geltung haben könnte. 
läßt er selbst offen, sie ist aber später aufgeworfen worden. ohne daß sich 
bis jetzt Beweise für ihre Möglichkeit hätten erbringen lassen. 

Weitgehendste Beachtung verdienen auch die Untersuchungen von 
Turner, daß abnorme Haltung der Fıucht. besonders der Beine zu 
ständigem Druck mit daraus folgender Narbenbildung in der Gegend des 
äußeren Leistenringes führen können. Infolgedessen könne es zur Hoden- 
retention und eventuell auch anderen Hodenverlagerungen kommen. Er ver- 
öffentlicht unter seinen Fällen zwar keinen Perinealhoden, aber seine Er- 
klärungen ließen sich sehr gut auch für gewisse Fälle dieser Anomalie heran- 
ziehen. 

Kürzlich ist noch aus der Kocher'schen Klinik eine Arbeit über 
Kryptorchismus erschienen, in der auch 3 Fälle von Perinealhoden bekannt 
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gegeben werden. Dardel fand hier in dem einen Falle nur einen deutlichen 
Abschluß des Hodensarkes gegen das umgebende Gewebe, in dem 2. Falle 
nichts. was die Ablenkung hätte erklären können. Auffallend war bei diesem 
und dem nächsten Patienten. daß es sich um Vater und Sohn handelte, und 
auch der Großvater soll an demselben Leiden gelitten haben. Außerdem be- 
stand bei diesem letzten Fall eine Verschiebung des Inguinalringes, sowie ein 
strangartiges Gebilde das sich beim Herausziehen des Hodens straff spannte 
und erst durchtrennt werden mußte, um die Zurücklagerung des Hodens 
zu ermöglichen. 

Für die beiden ersten Fällenahm Dardel an, daß es sich hier um das 
„Zurückbleiben auf einer phylogenetischen Stufe‘ handeln könnte. Dieser 
Gedanke ist auch von anderen Autoren für eine Reihe von Fällen ausgespro- 
ehen worden, so vermutungsweise auch von Gundermann [für seinen 
Fall. Wie weit diese Annahme durch andere Ursachen bei genauester Unter- 
suchung künftighin eingeschränkt werden kann, lasse ich dahingestellt. Er- 
wähnen möchte ich aber, daß sich dieser Gedanke in den größeren Arbeiten 
über den Descensus und seine Abnormitäten nicht findet. 

Der Befund bei dem letzten Patienten könnte als Stütze für die von vielen 
vertretene Ansicht gelten, daß die Verlagerung des Hodens durch eine falsche 
Anheftung des Gubernaculums bedingt sei. Da diese Anschauung sieh doch 
recht häufig findet, und auch der Befund bei unserem Falle so gedeutet werden 
könnte, muß ich etwas ausführlicher hierauf eingehen: 

Daß die gefundenen strangartigen Verbindungen zwischen Hoden und 
Perineum bzw. Haut des Oberschenkels tatsächlich Reste des früheren Leit- 
bandes seien, sind bisher nur Vermutungen. Der Beweis, daß die vorgefun- 
denen Gewebsteile der Struktur nach zum Gubernaculum gehören, ist noch 
nieht erbracht worden. Solange müssen wir die durch genauste Untersuchun- 
ven von Bramann, Weil und Klaatsch festgestellten Befunde 
als Tatsachen hinnehmen, daß das Leitband niemals die Aponeurose des 
Obliqu. ext. oder seine spätere Umwandlung. die Fase. Cooperi durch- 
brieht. Ebenso wie die beim normalen Descensus außerhalb der Aponeurose 
des Obliqu. ext. gefundenen Bindegewebszüge dem lockeren Hodensack- 
bindegewebe sowie gelegentlich der Aponeurose selbst entstammen und nicht 
dem Gubernaculum, ebenso muß man dies für die Bindegewebszüge bei der 
perinealen Ektopie annehmen. Das Bindegewebe des Hodensackes wächst 
dem Hoden und damit auch dem Gubernaculum entgegen, geht aber nicht 
von ihm aus. Mikroskopisch ließ sich niemals ein scharf begrenzter Strang 
nachweisen, sondern immer nur eine allgemeine Bindegewebsanhäufung, so 
daß die Gegner dieser Strangtheorie dieselben als Kunstprodukte dureh 
Präparation bezeichneten. Selbst zugegeben, daß die Anschauung der ge- 
nannten Autoren, daß das Leitband nie die Aponeurose durchbräche, falsch 
wäre, dann müßte aber dieser Strang, der dann ja als der infravaginale Teil 
des Gubernaeulims aufzufassen wäre, quergestreifte Muskulatur enthalten. 
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Denn nach allen Untersuchungen ist das Auftreten derselben in diesem Teile 
des Leitbandes von den letzten Fötalmonaten ab sichergestellt. Dieser 
Nachweis ist aber, soweit ich aus der Literatur entnehmen kann, nie erbracht 
worden. 

Auch der Befund bei den neuerdings operierten Fällen von perinealer 
Hodenektopie spricht dagegen. Zwanziger schreibt ausdrücklich, daß 
es möglich war den Strang stumpf vom Testikel abzuschieben. Er war also 
nieht organisch mit ihm verbunden, wie man es als eventuellen Rest des Leit- 
bandes hätte erwarten müssen. Bei dem Dardel’schen Fall.wurde zwar 
das Leithand durchtrennt, es geht aus dem Krankenblatt aber nicht hervor, 
ob es nieht auch möglich gewesen wäre, dasselbe stumpf abzuschieben. Als 
3. Fall führe ich weiter unten den in unserer Klinik beobachteten Fall an. 

Es bleiben noch die Fälle von Perinealhoden, wo kein Strang zu finden 
ist und nach der Ansicht einzelner doch eine falsche Anheftung des Leit- 
bandes vorliegen könnte. Das Gubernaculum habe sich eben schon so ver- 
kürzt, daß es jetzt als solehes nieht mehr nachweisbar wäre. Auch hiergegen 
sind Einwände zu erheben. 

Die Insertion des Leitbandes erfolgt nieht an genau umschriebener 
Stelle in der vorderen Bauchwand, sondern es wird stets ganz allgemein 
von der Gegend des inneren Leistentinges gesprochen. Mikroskopische 
Schnitte zeigen, daß das Gubernaculum sich hier allmählich verliert, so daß 
seine Faserzüge nicht mehr deutlich differenzierbar sind. Es ist demnach 
schon sehr fraglich, ob man unter diesen Umständen überhaupt noch von 
falscher Insertion sprechen darf, zumal anatomische Unterlagen für diese 
Behauptung bisher nie erbracht worden sind. In dieser Gegend der Ausstrah- 
lung des Leitbandes verändert sich die Aponeurose des Obliqu. ext. allmählich 
derart, daß sie durch den heruntertretenden Hoden mitsamt dem Leitband 
und dem Proc. vagin. vorgestülpt wird, bis die ganzen Gebilde von dem vorher 
angelegten Hodensack aufgenommen sind. 

Hätte sich das Leithand nun wirklich einmal stark abseits von dieser 
Stelle angesetzt, so wäre eine Ausstülpung in falscher Richtung doch nur 
dann möglieh, wenn die nachgiebige Stelle in der Aponeurose auch mit dieser 
falschen Insertion zusammenträfe. Die primäre Ursache einer Verlagerung 
wäre also in diesem Falle nie die falsche Insertion des Gubernaculums, son- 
dern das Auftreten der nachgiebigen Partie in der Aponeurose an falscher 
Stelle. Andernfalls könnte man für den Proc. vagin. vor seinem Eintritt in 
den späteren Annulus inguin. int. doch nur eine Verzerrung seiner mit dem 
Leitband eng zusammenhängenden Hinterwand, für das Leitband selbst 
eine Abknickung, schlimmstenfalls Retention mitsamt seinem Hoden erwarten. 
Der Verlauf dieser Gebilde müßte nach dem Durchtritt aber normale Rich- 
tung einschlagen. 

Bramann hat auf die außerordentliche Bedeutung der Obliquus- 
Aponeurose für den Descensus und seine Anomalien als erster, wie bereits 
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erwähnt, nachdrücklich hingewiesen. Von der mehr oder weniger ausgeprägten 
Nachgiebigkeit ihrer Wandungen dürfte es nach dem Heraustreten der Vor- 
wölbung aus dem späteren Annulus inguin. ext. wohl vor allem abhängen, 
welche Riehtung jetzt der Hoden mit seinem Proc. vagin. und Leitband ein- 
schlägt. Diese Unnachgiebigkeit kann entweder infolge mangelhafter Um- 
wandlung der Aponeurose zustandekommen, muß also als angeborene Ver- 
anlagıng aufgelaßt werden, oder kann sich erst entweder intra- oder extra- 
uterin infolge entzündlicher Prozesse entwickeln. 

Daß ferner die „falsche Anheftung‘ zur Bildung eines perinealen Des- 
eensus gar nieht notwendig ist, beweisen die Fälle, wo sich trotz einer Hoden- 
und Leitbandretention eine angeborene Hydrocele oder Hernia perinealis fand. 

Auf Grund der Bramann'schen Feststellungen über die Wichtig- 
keit der Aponeurose des Obliqu. ext. beim Descensus und der neuerdings 
von Turner gemachten Beobachtungen wäre es wünschenswert. daß bei 
Operationen und Autopsien ganz besonders auf die dort erwähnten Punkte 
veachtet würde. 

Ich gehe nunmehr zu unserem Fall über: 


Th. D.. 16J. Die Hebamme eibt an, dab sie gleich nach der Geburt bei dem Kinde zw 
r. Damım eine kleine Anschwellung bemerkt habe. die wie ein helles Rläschen ausgesehen 
habe. Der hinzugezogene Arzt hobe erklärt. daß er deren nichts mechen könne. Die Gebmt 
selbst sei völlie normel und glatt verlaufen. Auf irgendwelche abnorme Stellungen der Ex- 
tremitäten kann sie sich nicht mehr entsinnen. Es wer weder gleich nach der Geburt noch 
später mözzlich, ie Geschwulst zurückzudrücken. In der Familie ist diese \bnormität früher 
nie beobachtet worden. Pet. selbst gibt an. dab er sonst stets beschwerdefrei geweren sei. 
In den letzten Wochen habe er aber hövfiger ziehende Schmerzen in der r. Unterbavcheegeni 
gespürt, die ihn schließlieh veranleßten, Cie Klinik aufzusuchen. 

Normal gebauter Jüneling. Nur der r. Hodensack erscheint deutlich kleiner als der 1. 
lör ist leer. An der r. Dammmseite sieht men eine gut hähnereieroße Geschwulst. oe fast bis 
zum Anus reicht. Beim Stehen sieht es aus. ols ob es die r. Scrotelhölfte mit dem Hoden 
wäre, Die Haut über der Geschwolst ist gut verschieblich. Diere selbst fühlt sich prall an vrd 
setzt sich nach oben und vorne zu in fast Fineerbreite durch den äußeren Leistenrine in den 
leistenkanal hin fort. Am unteren Ende der Geschwulst fühlt man in der Hinterwend einen 
kleinen Tumor. der nach dem Druckschmerz 21s Hoden angesprechen werden muB. Die Ge- 
schwulst löBt sieh nieht durch den Leistenkanal in die Beuchhöhle zurückdrücken. ebenso- 
wenie kann der Hoden stärker dislociert werden. Der äußere Leistenring ist weit. bietet 
sonst aber, soweit man fühlen kann. nichts Besonderes. 

Operation: Schnitt wie zur Bruchoperetion mit Verlängerung des Schnittes über 
den Tumor hin. Im oberen Teil desselben unter der \poneurose des Obliqu. ext.. im unteren 
Teil unmittelbar unter der Fascia superficielis kommt man auf eine Hydrocele, die sich walzen- 
förmie in gut Daumenedieke vom inneren Leistenring bis zur Basis der Geschwulst in der Nähe 
des Anus erstreckt. Auf der Hydrocele sind deutlich Kremasterfasern erkennbar. die noch 
unten zu spärlicher werden. 

An der Vorder-. Rück- und Außenseite läßt sieh die Hydrocele bequem von dem unm- 
eebenden Grewebe lösen. An der Innenseite dereren ist sie derber mit ihm verbunden. kann 
aber stumpf abgeschoben werden. Kine auffällig derbe Verbindung besteht an der Basis der 
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Hydrocele. Beim Zug an der Gesehwulst erscheint die Verwachsung als gut bleistiftdicker 
Strang, der sich im Unterhautzellgewebe des Dammes verliert und die Hydrocele straff an- 
spannt. Dieser Strang wird halb stumpf, halb scharf von der Hydrocele abgeschoben. Er 
stellt sicher nicht eine Fortsetzung der Hvdrocele selbst oder der in ihrer Hinterwand ge- 
lerenen Giebilde dar. Das derbe Giewebe an der Innenseite setzt sich nach oben hin bis zum 
äußeren Leistenrine fort. Mehr medial von diesen Verwachsungen und durch lockeres Binde- 
eewebe von ihnen getrennt, fand sich am Eingang zum Hodensack eine ganz derbe Gewehs- 
platte. Beim Uebertritt der Hyvdrocele über den horizontalen Schambeinast löst sich von 
ihr ein bisher an ihrer Vorderseite verlaufender, ziemlich starker Nerv. der in vielfachen Ver- 
ästelungen durch die derbe Platte ins Serotum tritt. Die Hydrocele füllt den Leistenkanal in 
voller Breite bis zum inneren Leistenrine hin aus. In ihrer Hinterwand verlä:ift, flächenhaft 
angeordnet, der Funiculus spermaticus. Der äußere Leistenring selbst bot nichts Besonderes. 
Die Hvdrocele wird alsdann eröffnet. Der Hoden ist etwas kleiner wie r., aber sonst normal 
entwiekelt. Der Nebenhoden liegt an der lateralen Seite des etwas schräg gestellten Hodens. 
jedoch nicht unmittelbar an ihm, sondern geht bogenförmig in ungefähr 1; em Abstand um 
ihn herum. Er zeigt im übrigen nichts Abnormes. Die Hydrocele wird nach Winkel- 
mann versoret, dann Bassini ausgeführt. Neben dem Eintritt des Nerven in den Hoden- 
sack wird eine neue Oeffnung geschaffen. um den Hoden verlagern zu können. Die hier 
durchstoßene bereits erwähnte Bindegewebsplatte ist so derb. daß sie den Hoden in seiner 
neuen Lage fest zurückhält. Der Hodensack ist groß genug. um den Hoden bequem auf- 
nehmen zu können. Naht der Hautwunde. — Gilatte Heilung. Bei der Entlassung war der 
Hoden trotz vorher reichlich langen Samenstranges bis fast an die Penisw urzel herangezoeen. 


In unserem Falle handelte es sich auf Grimd der Anamnese zweifellos 
um eine angeborene perineale Hodenektopie mit gleichzeitiger Hydrocelen- 
bildung. Die so häufig beschriebene und in ihrer Genese so viel umstrittene 
Verwachsung des Hodens mit dem Perineum bestand auch hier. Sie war 
recht breitbasig, umfaßte die Hydrocele wie ein Eierbecher das Ei. Ein 
strangartiger Charakter ließ sich bei dieser Verwachsung durch Zug am Hoden 
bzw. der Hydrocele bequem herstellen, war also etwas Artifieielles, nichts 
Vorgebildetes. Daß es sich bei diesem Strang nicht um die Reste des Guber- 
naculums handelte, geht, abgesehen von der Möglichkeit, daB er sich von 
der Hydrocele lösen ließ, aus den weiter oben gemachten Ausführungen 
hervor. Auch die mikroskopische Untersuchung, die im hiesigen pathologi- 
schen Institut vorgenommen wurde, ergab nur gefäßhaltiges Bindegewebe, aber 
keine glatte oder quergestreifte Muskulatur, die man sonst hätte erwarten 
müssen. 

Das beschriebene derbe Gewebe an der Innenseite der Hydrocele, das sich 
bis zum äußeren Leistenring zu verfolgen ließ, dürfte hier wohl als ein Teil 
der hier stark entwickelten Fascia Gooperi aufzufassen sein, also als 
die Forsetzung der Aponeurose des Obliqu. ext. Die bindegewebige Platte 
am Eingang zum Hodensack dürfte wohl von dem embıyonalen Bindegewebe 
im Serotum ihren Ausgang genommen haben. 

Ueber die Ursachen dieser derben Gewebe sind wir nur auf Vermutungen 
angewiesen. Nur eine ungleichmäßig durchgeführte Differenzierung der 
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Aponeurose des Obliqu. ext. möchte ich der Verwachsungen mit der Umgebung 
wegen ausschließen. Dagegen kommen embryonale entzündliche Prozesse 
in Frage oder falsche Lage der Frucht im Sinne der Ausführungen von T ur- 
ner. Leider ließ sich gerade über diesen Punkt aus der Anamnese nichts 
Brauchbares entnehmen. 

Der Mechanismus des Descensus in unserem Falle war eben der, daß der 
sich vorstülpende Proc. vagin. mit dem Hoden an dem derben unnachgiebigen 
medialen Teil der Aponeurose des Obliqu. ext. einen Widerstand fand, der 
ein Herabgleiten nach dem Hodensack zu unmöglich machte. Infolgedessen 
trat die Ablenkung nach lateral, dem Perineum zu ein. Verstärkt wurde dieser 
Widerstand noch dureh die erwähnte Bindegewebsplatte am Eingang zum 
Hodensack. 

Die Ursache für den falschen Deseensus möchte ich demnach in dem 
hier vorliegenden Falle in einem rein mechanischen Hindernis sehen. Einer 
Erklärung über die treibenden Kräfte des Desceensus selbst kommt auch dieser 
Fall nieht näher. 
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Ueber Pyelotomie und Nephrotomie bei Steinniere. 


Von 


Anton Schrewentigges, 


Volontärarzt, 


Die Diagnose der Nephrohthlasis ohne Röntgenaufnahme kann zu den 
schwierigsten Aufgaben gehören. Sie kann sowohl mit Krankheiten benach- 
barter Organe als auch mit anderen Erkrankungen der Niere selbst ver- 
wechselt werden. Erwähnt seien hier nur die bekannten Schmerzanfälle 
bei Uleus ventrieuli, bei Appendicitis, bei Cholelithiasis ohne Ieterus, bei 
weiblichen Adnexerkrankungen, die sämtlich eine Nierensteinkolik vortäu- 
schen können. Anderseits kann ober auch Nephrolithiasis die Symptome 
obiger Erkrankungen aufweisen (vgl. Fall 6 unter Nephretomie). Nephro- 
lithiasıs kann aber außerdem auch gleichzeitig mit einer der genannten Affek- 
tionen bestehen, und dann das ganze Krankheitsbild verwischen. Auch andere 
Erkrankungen der Niere, wie Tumoren, Hydro- und Pyonephrose, Tuberku- 
lose, Nephritis, Ren mobilis, können Koliken hervorrufen, zum Teil mit 
Hämaturie einhergehen, und so Steine vortäuschen. 

In den Röntgenstrahlen steht uns ein ausgezeichnetes Hilfsmittel zur 
Sicherstellung der Diagnose zur Verfügung. Nach vielen, anfangs vergeb- 
lichen Bemühungen kann man heute wohl sagen, das Röntgenogranm gibt 
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uns den sichersten diagnostischen Anhalt für Nierensteine, aber nur dann, 
wenn es von erfahrener und zuverlässiger Hand angefertigt ıst. 

Wie die Erfahrung lehrt, besteht aber auch jetzt noch die Möglichkeit, 
daß die Platte einen durchaus steinähnlichen Schatten aufweist, ohne daß 
ein Stein vorhanden ist, oder daß das Radiogramm keinen Schatten zeigt, 
und doch Steine sich in der Niere vorfinden. Nach Kümmell (20) u. A. 
haben wir heute immer noch mit einer Fehlediagnose von über 2 % zu rechnen. 
Orhan (38) berichtet über 2 Fälle, wo em Fibroma pendulum auf der 
Platte einen Steinschatten vortäuschte. 


Neuhäuser (25) berichtet 1909 über 3 Fälle. die auf der Platte einen Schatten 
in der Nierengegend zeigten. der für Stein gehalten wurde. Bei der Operation war in dem 
einen Falle überhaupt kein nennenswerter pathologischer Befund nachweisbar. Im 2. Falle 
waren leichte Veränderungen in der Niere vorhanden. die aber keinen Anhalt gaben für den 
Schatten im Radiogramm. Im 3. Falle handelte es sich um eine tuberkulöse Pyonephrose. 
In 2 der zahlreichen Zerfallshöhlen fand sich eine kittartige Masse. die offenbar die für Stein 
sehaltenen Schatten hervorgerufen hatte. 

Nößke (26) sah auf einer Platte einen vroßen Schatten im Nierenbecken mit Fort- 
sätzen, die den Kelchen entsprachen. Bei der Operation fand er eine totale Nierenschrump- 
fung mit Verschluß des Nierenbeckens. in der Niere verkästen und verkalkten Eiter. 

Goldberg (8) veröffentlichte 10910 einen Fall, bei dem die Diagnose typisch für 
Nierenstein spricht. Das Röntgenogramm zeigt in der 1. Niere 2 Schatten von Pflaumen- 
und Haselnubgröße. Bei der Operation findet sich ein hydronephrotisch erweitertes Nieren- 
becken, das klaren Urin enthält. untermischt mit zahlreichen feinsten Kalkeinschläeen. 
Die Niere selbst war stark vererößert. 

Grosglick (10) fand bei einem 58]. Pat. einen ausgesprochenen Steinschatten 
in der Nierengegend. Die Operation zeigte Ihm ein verkalktes Gerimnsel in einer fast ganz 
eareinomatös veränderten Niere. 


Im Verlauf des Ureters können verkalkte Mesenterialdrüsen und die 
sog. Beckenflecke Steine vortäuschen. 

Hier wurden ım Jahre 1915 2 Fälle beobachtet, bei denen das Röntgenbild 
deutlich scharfe kırschgroße Schatten ın der Nieren-Beckengegend zeigte. Bei 
der Operation Jedoch kein krankhafter Befund an der Niere gefunden wurde. 


In einem 3. Falle zeigte das Röntgenbild einen scharfen runden Schatten, der tief in 
. der r. Goecalgegend liegenden Niere entsprechend. Bei der Nephrotomie fand sich kein Stein 
in der Niere. Bei einer später wegen Fistel notwendigen Operation fand man hinter der 
Niere in narbigem (rewebe ein verkalktes Konkrement, flach über 10 pfennigstückgroß. 
das dem Schatten auf der Platte entsprach. Die nähere Untersuchung ergab, daß es aus 
kohlensaurem Kalk bestand. mit Fasern. die sich untere dem Mikroskop als Pflanzenfasern 
erwiesen. Es handelte sich hier also um einen Kotstein. Anamnestisch war nichts von Appen- 
dieitis bekannt. Nach 2 J. Appendicitisanfall. Appendektomie. Die chronisch veränderte 
Appendix lag in Narben eingebettet, nach hinten vom Coecum. | 
In einem +4. Falle, der ebenfalls auf der Platte einen scharfen Schatten in der Nieren- 
gegend zeigte, fand man bei der Nephrotomie im oberen Pol einen verkalkten tuberkulösen 
Herd von Walnußeröße. Der tuberkulöse Herd ließ sich keilförmig aus dem Pol exeidieren. 
Pat. ging aber bald an einer Miliartuberkulose zugrunde. 
42* 
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Für die Entlernung der Nierensteine kommen bei Erhaltung der Niere 
2 Operationen in Betracht, die Pyelotomie und die Nephrotomie. 

Die Pyelotomie, die Eröffnung des Nierenbeckens, ist ohne 
Zweifel die am wenigsten eingreifende Operation und mit geringerer Gefahr 
verbunden wie die Nephrotomie. Blutungen werden bei ihr schr selten beob- 
achtet und eine Schädigung des Nierenparenchynms findet auch nicht statt. 
Von Gzerny ım Jahre 1850 zum erstenmal ausgeführt, hat sie sich wegen 
der nicht befriedigenden Erfolge erst schlecht einbürgern können. Von den 
meisten Chirurgen wurde ihr bald die Nephrotomie vorgezogen. Man warf 
ihr viele Mängel vor. Zunächst sollte die Nierenbeckenwunde vielfach schlecht 
heilen und zu hartnäckigen Fistelbildungen Anlaß geben. So sah Kün- 
mel] (20) nach seiner ersten Pyelotomie trotz sorgfältiger doppelter Naht. 
eine Jangdauernde Fistel, welche erst nach zeitraubender Behandlung und 
später ausgelührter plastischer Operation zur Heilung kam. 

Sodann sei es unmöglich, eine genügende Uebersicht über die Ausdeh- 
nung des Steinleidens zu bekommen und Steine in den Kelchen oder gar ım 
Parenchym würden leicht übersehen. Den ersten Vorwurf widerlegte Israel 
schon ım Jahre 189%, indem er nachwies, daß nicht nur genähte Beckenwunden 
sondern auch solche, bei denen eine exakte Naht nicht möglıch war, glatt 
heilten. Für Fistelbildung macht Israel Fehler in der Technik verantwort- 
lich: wie starke Quetschung der \Wundränder bei brüsker Entfernung des 
Steines, fehlerhafte Schnittführung, Uebersehen von Stenosen im Ureter 
und endlich fehlerhaftes Nahtmaterial, wie Seide und diekes Gatgut. Wie 
recht Israel damals hatte, zeigen die späteren Veröffentlichungen. 


Schon vor Israel teilte ILerezel (12) 1887 2 erfolgreiche Pvelotomien niit. 
In dem einen Falle konnte die Pat. schon nach 10 Tagen das Bett geheilt verlassen. in dem 
anderen Falle bildete sich eine Fistel, die sich aber schen nach 14 Tagen spontan schloß. 

Schmieden (31) berichtet 1902 aus der Literatur über 54 Pyelotomien mit noch 
12 Fistelbilduneen. Also über 22 ®,. 

Blum und Ulzmann (5) melden 1909 110 Fälle mit nur noch 5 Fisteln. also 
kaum 5 %. 

Neuhäuser (25) teilt 1910 25 Pvelotonien ohne Fistelbildung aus der Israel- 
schen Klinik mit. 2 Pat. wurden doppelseitig pvelotomiert. Bei einem anderen Pat. wurde 
die Operation an beiden Becken, eine Hufeisenniere mit tadelloser Heilung p. p. Int. voll- 
zogen. 1912 stellt Braun (7) 88 Pvelotomien zusammen aus den Kliniken von Frisch]. 
tarre, Israel, Küttner, Zuekerkandl und seiner eigenen ohne eine Fistel. 

Renner (50) sah nach Pvelotomie die meisten Heilungen. Nephrotomien erforderten 
nicht selten sekundäre Nephrektomen. Dies, die Gefahr schwerer Blutungen und erheblicher 
Schädigungen des Parenchynis bei Nephrotomie, drängen zu der Forderung. sie soweit wie 
mözlich durch die Pvelotomie zu ersetzen. 

Michelsohn veröffentlicht 40 und Oelsner (27) aus der Kasper'schen 
Klinik 17 Fälle von Pvelotomie. die sämtlich ohne Fistel heilten. 15 Fälle waren Inficiert. 
14 wurden genäht. 3 drainiert. 

24 Pvelotomien aus der Israel’schen (15) Klinik im Jahre 1913 heilten sämtlich 
ohne Fistel, auch Baum (2) sah nach 12 Pvelotomien keine Fistel. 
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Kielleutner (16) teilt 1914 18 Fälle mit, bei denen es einmal zur Fistel kam, 
(lie sich erst nach 3 Mon. schloß. 1lier war der Stein bei der Operation zerbröckelt, es wurden 
dadurch wahrscheinlich einige Reste übersehen und zurückgelassen. Der Harnleiter war zeit- 
weise undurchgängig. 

1917 berichtet Suter (34) über I1 Pyelotomien. von denen 10 glatt heilten. obwohl 
auf die Naht des Nierenbeckens kein besonderes Gewicht gelert wurde. 


Weiterhin machte man der Pyelotomie den Vorwurf, daß bei der ge- 
ringen Uebersichtlichkeit leicht Konkremente zurückgelassen würden, da 
eine Austastung des Beckens und der Kelche nieht so gut ausführbar seı 
wie bei der Nephrotomie. Dieser Vorwurf war in der vor-röntgenologischen 
Zeit sicher berechtigt, aber heute, wo uns ein gutes Röntgenbild ın die Lage 
setzt, von wenigen Fällen abgesehen, die Zahl der Steine vor der Operation 
nachzuweisen, ist dieser Einwand hinfällig, es sei denn, es handelt sich um 
sehr viele kleine Steine, die über die ganze Niere verbreitet sind und deren 
Zahl daher nieht bestimmbar ıst. In diesem Falle ıst es aber aueh möglich, 
daß bei der Nephrotomie Steine zurückgelassen werden. 


So sah Baum (2), dab nach kunstgerechter Nephrotomie einige hirsekorngroße ıns 
Nierenparenchvm eingelagerte Steine zurückgeblieben waren, wie post operationem  rönt- 
renologisch festgestellt wurde. 

Greifenhagen (9) fand in? Nieren, die er wenige Monate nach der Operation 
untersuchte, Steine. in der einen Niere einen erbsengroßen Oxalat-. in der anderen einen 
Jinsengeroßen Uratstein. 

Israel (14). der eine Niere, aus der ein großer Korallenstein durch Nephrotomie 
entfernt war, 14 Tage später exstirpieren mußte, fand ein 11, cm Janges. in einem Kelche ge- 
lesenes Steinfrasinent. das er bei der Operation zurückgelassen hatte. 

Sicherlich hat Makkas (23) recht, wenn er sagt, wenn man unter 
den wenigen anatomisch untersuchten nephrotomierten Nieren auch nur 
einige Male zurückgelassene Steine findet, kann man sich vorstellen, daß es 
kein außerordentlich seltenes Vorkommen ist, und daß auch unter den 
veheilten Fällen sich welche finden, die Steme, wenn auch symptomlos, 
beherbergen. 

Des weiteren wurde der Vorwurf erhoben, daß die Indikationsstellung 
zur Pyelotomie sehr beschränkt sei. Man könne durch sie nur kleine solitäre 
Steine bei nicht infieciertem Nierenbeeken entfernen. Große und namentlich 
verzweigte Korallensteine könnten durch sie nicht entfernt werden. Aber 
aueh in dieser Beziehung ist die Indikation zur Pyelotomie mit der Zeit mehr 
und mehr erweitert worden. Von den meisten Autoren ist jetzt die Forde- 
rung, nur aseptische Steine durch den Nierenbeckenschnitt zu entfernen, aul- 
gegeben worden. Von den oben angeführten 17 Fällen aus der Kasper- 
schen Klinik waren 15 inficiert und nur 2 aseptisch und doch heilten alle 
ohne Fistel. Küster (21) teilt auf dem Berliner Urologenkongreß 1913 
mit, daß er die Pyelotomie gemacht habe, gleichgültig ob der Urin aseptisch 
war oder bereits eitrig. Er habe keinen einzigen Fall verloren, während er 
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hei Nephrotomie wegen eines ganz kleinen Steines im oberen Pol, welcher 
durch einen kleinen Schnitt entfernt werden konnte, den einzigen Todesfall 
erlehte. 

Daß es aber bei stark infieiertem Beeken gelegentlich zur Paranephritis 
mit allen üblen Folgen kommen Kann. zeigt ein Fall, der hier im vorigen Jahre 
beobachtet wurde, und weiter unten näher besprochen werden soll (s. Fall 2). 

Daß man jetzt auch multiple Steine durch die Pyelotomie entfernt, darauf 
ist bereits hingewiesen worden, da man Ja durch das Röntgenogramm die 
Zahl derselben vor der Operation feststellen kann. Auch die Entfernung recht 
eroßer Steine wird in der Literatur verschiedentlieh veröffentlicht. 

Baum (2?) erzielte nach Extraktion eines 65 & schweren Korallenstemes. ohne Ver- 
letzung von Nierenzewebe, glatte Ileilune. 

Makkas (23) teilt einen Fall aus der Garre&schen Klmik mit. bei dem Garre 
einen 155 & schweren Korallenstein extrahierte. in dem er das Nierenbeeken an seiner unteren 
Kante eröffnete, und den Schnitt so weit ins Parenchym verlängerte. bis sich der Stein hu- 
xieren lieb. Die anfangs bestandene Fistel schloß sich nach 4 Mon. 

Teber den größten bisher bekannten Stein, der durch Pvelotomie entfernt wurde. be- 
richtet Binashi (4). Die Maße betrugen 22:19 en (?) Durchmesser und das Gewicht 
232 8(?). Kine sich bildende Fistel konnte durch 2 Nierenbeckenplastiken nicht geschlossen 
werden. Der Ilarnleiter wurde retrosrad katheterisiert und die Fistel blieb dann geschlossen. 


An der 2. chirurgischen Abteilung in Eppendorf wurde die Pyelotomie 
la mal ausgeführt. 8 mal bei Männern, 5 mal bei Frauen, 3 mal in der rechten, 
10 mal ın der linken. I mal Pyelotomie und Nephrotomie derselben Niere. 
ss ereignete sich ein Todesfall, Fistelbildung wurde nieht beobachtet. 

Die hier angewandte Teehnık ıst folgende: Die Niere wird dureh 
den lumbalen Schrägsehnitt freigelegt und Juxiert, sodann wird das Fett 
um Jllus schonend entfernt und das Becken abgetastet. Fühlt man den 
Stem, so schneidet man direkt auf ıhn ein. Anderenfalls wird das Beeken an 
der hinteren Wand eröffnet und soweit möglich auch die Kelche abgetastet. 
Nach Entfernung des Steines wird das Nierenbeeken gründlieh mit steriler 
Flüssigkeit ausgespült und nach der Blase zu katheterisiert, um zu sehen. 
ob der Weg dahin frei ist. TTieranuf wird die Nierenbeekenwunde doppelt 
mit feinem Gatgut genäht und ein Tampon oder Gummidramn auf die Naht 
gelegt. Die von Payr empfohlene Methode einen rechteckig gestielten 
Lappen aus der Capsula fihrosa auf das Nierenbeeken und den Anfangsteil 
des Ureters zu legen, und mit feinen Catgentnähten zu befestigen, wurde hier 
nicht angewandt. 

Die Krankengeschichten folgen weiter unten. Die folgenden 2 beson- 
deren Fälle seien ausführlicher mitgeteilt. 

l. Beiderseitige Nephrolithiasis, nach rechtsseitiger Prelotomie war später wegen Pvo- 
nephrose und Stein noch eine linksseitige Nephrektomie erforderlich. 

1913. H. W. 28 .J. Vor 6 Mon. in einem anderen Krankenhause wegen Nierenentzündung 
behandelt. Damals anfallsweise Schmerzen in der 1. Seite. Greheilt entlassen. erkrankte aber 
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vor 4 Wochen wieder niit starken Schmerzen in der 1. Nierengegend, die seitdem dauernd 
sind. — Junger Mann in mäßieem Ernährungszustande und von blaßem Aussehen. Abdomen 
weich, beide Nierengegenden etwas druckempfindlich, Trinmenge 1000-1200, sauer, etwas 
\lbumen. viele Leukoevten. einige Erythrocyten, bakt. steril. Cvstoskopie: trotz Blau- 
injektion und langem Suchen ist keine Uretermündung zu finden. Die Schleimhautgefäße 
sind etwas erweitert. der spontan gelassene Urin ist erst nach einer Stunde blau gefärbt. 
Krvoskopie: 0,56. Röntgenbild: Beiderseits sehr große geweihförmige Nierensteine. 

25.1. Operation: Schnitt parallel der 12. Rippe. Zum Luxieren der r. Niere 
ist Finkerben der Rippe erforderlich. Im erweiterten Nierenbecken fühlt man den großen 
Stein. Ineision des Beckens und Herausnehmen des eroßen geweihförmiren Steines. Mit 
dem Löffel und Durehspülung werden noch zahlreiche Steinbröckel herausbefördert. Da 
zu befürchten ist, daß durch etwa zurückgebliebene Reste der Treter unwersam werden 
könnte. wird in das Nierenbecken ein Katheter eingeführt, um den herum die Wunde geschlos- 
sen wird. —— Während der Urin aus der Blase schon am Tage nach der Operation kein Blut 
mehr enthält. ist der aus dem Nierenbeckenkatheter bluthaltig. wird aber schon am 3. Tage 
klar. Nach 8 Tagen wird der Katheter entfernt. aus der Wunde entleert sich kein Trin. Urin- 
menge: 14—1500. — 6. IL. Typischer Nierensteinkolikanfall]. Die starken Schmerzen werden 
«durch Morphium kaum gelindert. Temp. 59.9. In den nächsten Tagen dauernd Schmerzen 
in der ]. Seite. Temp. geht nicht herunter, Trinmenge 1500. viel Leukoeyten und Erythro- 
evten. Bakt.: Pyoceaneus. Krvoskopie: 0.56. 





12. 11. Operation: Freilegen und Herauslösen der mächtig vergrößerten 1. Niere. 
Dieselbe wird exstirpiert. Sie ist fast um das doppelte vergrößert. durchsetzt von großen 
A\bscessen. Im Nierenbecken 2 große Steine. Im Absceßeiter Proeyaneus in R.K. — Temp. 
sinkt am nächsten Tage unter 37 und bleibt auch für die Folge normal. Urinmenee steigt 
allmählich bis 1500. eine Zeitlang werden noch einige Kolonien Pvocyaneus nachgewiesen, 
die aber auf Behandlung allmählich verschwinden. — 29. III. Geheilt entlassen. Pat. ist 
vollkommen beschwerdefrei. Hat an Gewicht ungefähr 5 ke zugenommen. reichliche Diurese. 
Urin klar. ohne pathologische Bestandteile, 


Es wird zwar von vielen Autoren empfohlen, zuerst die schwerer er- 
krankte Niere zu operieren: hier wurde jedoch zuerst die Jeiehter erkrankte 
von dem Stein befreit und dann später die andere mit bestem Erfolg exstr- 
piert. 

2. %. 1.23. I. Aufe. 2. NIT 18. Früher me ernstlich krank gewesen. Vor 3 J. bekam 
Pat. krampfartige Schmerzen in der r. Nierengegend. dabei blutiser Harn. Die Anfälle traten 
oft tagelang hintereinander auf. oft nach 4 5 wöchieen Pausen. Seit 2 J. traten die 
Schmerzanfälle in der ]. Nierengerend mit denselben Erscheinungen auf. Sie wird jetzt vom 
Arzt wegen XNierenstein ins Krankenhaus geschickt. — Gruter Ernährungszustand. gesundes 
Aussehen. Zunge etwas graubelest. Ueber der 1. Lungenspitze vereinzelte trockne Rassel- 
geräusche. Harnausscheidung etwa 800 cem. sauer. 15% Albumen: viel Erythroeyten und 
Eiterkörperchen. Kryoskopie: 0.56. Röntgenbild: Kirschgroßer Steinschatten im 1. Nieren- 
beeken. — 5. XIL. Temp. bis 39,1. 

7. X. Operation: Schnitt parallel zuwn Rippenbogen über die 1. Niere. Frei- 
lerung und Luxation derselben: sie ist ziemlich weich und etwas vergrößert. Im Nierenbecken 
fühlt man einen etwa walnußeroßen Stein, der durch Pvelotomie entfernt wird. Naht der 
Nierenbeckenwunde, Tanıponade. Schluß der Wunde. Das Peritoneum wurde nicht eröffnet. 
-— Die Operation wurde zunächst gut vertragen: die Temp. ging herunter. Aber schon anı 
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2. Tage steigt die Temp. wieder unter Zeichen peritonitischer Reizung auf 39,9. In den 
nächsten 2 Tagen nehmen die peritonitischen Symptome noch bedeutend zu, Temp. steigt 
auf 40,4, zudem tritt Herzschwäche ein, die mit allen Mitteln bekämpft wird. Am 12. abends 
fällt die Temp. steil auf 36.2. Nächsten morgen Collaps und gegen 8 Uhr Exitus. 

Sektion: Serosa eines großen Teils der Dünndarmschlingen schmierig eitrig be- 
legt. In den abhängigen Partien der Bauchhöhle vor allem in kleinen Becken, gelber Eiter. 
insgesamt gut 200 cem. Auf der Oberfläche der l. Niere vorn, nahe dem konvexen Rand 
im Bereich der oberen Hälfte, zahlreiche kleine, z. T. durch die ganze Dicke der Rinde sich 
erstreckende, hämorrhagische Absceßchen. Nierenbecken etwas erweitert, bes. am Ueber- 
ang in den Harnleiter. Die Schleimhaut ist hier fein granuliert, stellenweise hämorrhagisch. 
\m Tebergang in den normalen Harnleiter setzt die granulierte Beschaffenheit und Rötume 
scharf ab. R. Niere 0. B. Schleimhaut des Magens bes. an der vorderen Wand, im Bereich 
(les mittleren Drittels. übersät mit fast durchweg «ereinieten Erosionen. 


Es ergibt sich nun die Frage, waren die Pyonephrose und die Peritonitis 
schon vor der Operation vorhanden oder wurden sie erst durch die Operation 
hervorgerufen. 

Wie oben gesagt, hatte die Patientin 2 Tage vor der Operation Tempera- 
turen bis 39,1; im Urin fanden sich Eiterkörperchen. Es war also sicher das 
Nierenbecken stark infieiert, und wegen der hohen Temperatur ist auch an- 
zunehmen, daß die Abscesse ın der Niere auch schon bestanden haben. 
Verstärkt wird diese Ansicht noch, daß die Niere sich bei der Operation abnornı 
weich und vergrößert vorfand. 

Anders wird es sich aber mit der Peritonitis verhalten. Sie ist wohl 
als eine Folge der Operation aufzufassen. Das Peritoneum wurde nicht er- 
öffnet, und fand sich auch bei der Sektion intakt. Es ist also nur möglich, 
daß bei den Manipulationen während der Operation Eitererreger verschleppt 
wurden, die dann durch das vielleicht etwas geschädigte, vielleicht aber auch 
intakte Peritoneum in die Bauchhöhle gelangten, die Peritonitis purulenta 
hervorriefen, die in so kurzer Zeit zum Tode führte. Wir sehen hieraus auf 
jeden Fall, daß stark inficierte Nierenbecken keine Objekte für die Pyelo- 
tomie sind. Man muß aber auch zugeben, daß eine Nephrotomie genau 
so gut dieselben Infektionen hätte hervorrufen können. Es hätte dann also 
nur die Nephrektomie das Leben der Patientin retten können, zu der man 
sieh aber in diesem Falle bei der Operation nicht entschließen konnte. 

Die übrigen Krankengeschichten sind kurz folgende: 


3. 1913. H. B., 34 J., seit 4, J. anfallsweise Schmerzen in der ]. Seite, die in letzter 
Zeit zugenommen haben. L. XNierengegend druckempfindlich. Urin frei von Eiweib. 
einige Erythrocyten. Im Röntgenbild in der l. Niere ein ungefähr walnußgroßer Steinschatten. 
Kryoskopie: 0,57. Pyelotomie. Es wird ein zackiger, schwärzlicher, etwa 3 em langer Stein 
herausgeholt, derselbe besteht aus zersetztem Blut und eingelagerten organischen Salzen. 
--- Zunächst ist die Wunde leicht inficiert mit Pyoeyaneus, der auf Behandlung bald schwindet. 
Nach 3 Wochen wird Pat. als geheilt entlassen. Urinmenge normal, frei von pathol. Be- 
standteilen. | 

4. W. B., 20 J.. seit einigen Mon. unbestimmte Schmerzen in der r. Nierengegend. Ure- 
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terenkatheterismus ergibt 1. normalen Urin, r. Eiweiß. Leukocyten und rote Blutkörperchen. 
Im Röntgenbild r. kirschgroßer, runder Sehatten mit scharfen Rändern. Kryoskopie: 0,506. 
Durch Pvelotomie Entfernung eines haselnußgroßen, unregelmäßig gestalteten festen Steines. 
Reaktionsloser Verlauf. Nach 4 Wochen geheilt entlassen. 

5. 1914. E. W., 55 J. Vor einigen Tagen ]. Nierenkolik. Ureterenkatheterismus ergibt 
r. normalen Urin, 1. Erythrocyten, Leukocyten. Im Röntgenbild 10 pfennigstückgroßer 
Stein im l. Nierenbecken. Pvelotomie. Extraktion des Steines. Glatte Heilung in 3 Wochen. 
1919 noch ganz wohl. 

6. 1915. H. H., 4 J. Vor 5 J. Pyelotomie wegen XNierenstein 1. Nach }, J. wieder 
Harngries und nach 2 J. wird röntgenologisch ein Stein in der 1. Niere festgestellt. Seit 4 
Wochen starke Schmerzen, stellenweise Koliken. Im Urin Leukocyten und Erythrocvten. 
Kein Albumen. Im Röntgenbild kirschkerngroßer Nierenstein, in der 1. sehr tief sitzenden 
Niere. — Operation: Wegen der durch die frühere Operation entstandenen Verwach- 
sungen gelingt es nur schwierig die Niere genügend frei zu bekommen. Pyelotomie. Ent- 
fernung eines Kleinfingerdicken und 3 em langen Steines. Ungestörter Wundverlauf. Nach 
4 Wochen als geheilt entlassen. 

7. 1915. 8. G.,32 J. Vor 2 J. Quetschung des r. Beckens. Am Tage vor der Aufnahme 
nach langem Stehen plötzlich umgefallen. Starke Schmerzen in der r. Seite. Im Urin etwas 
Albumen und Blut. CGystoskopie gelingt nicht wegen Enge der Pars membranacea der Urethra. 
(onorrhoe wird geleugnet. In der Folgezeit lassen die Schmerzen nach, treten aber nach 
4 Wochen in noch stärkerem Maße wieder auf. Nach Bougierung gelingt jetzt die Cysto- 
skopie, ohne aber etwas Besonderes nachzuweisen. Das Röntgenbild zeigt in der r. Niere einen 
haselnußgroßen Stein. Durch Pyelotomie wird der runde Stein entfernt. Glatter, reaktions- 
loser Verlauf. Entlassung nach 5 Wochen. 

8. 1916. H. P., 23 J. Als Kind viel Schmerzen im Rücken und der 1. Seite. Später 
wegen Nierenentzündung Lazarettbehandlung. In der letzten Zeit wieder starke Schmerzen 
l. Ureterenkatheterismus ergibt r. normale Verhältnisse, 1. frisches und altes Blut. Im Rönt- 
senbild kirschgroßer Schatten in der l. Nierengegend. Durch Pyelotomie wird ein schwarzer, 
maulbeerartig aussehender Stein entfernt. Glatter Verlauf. Nach 3 Wochen eeheilt ent- 
lassen. 

9. 1916. W. Z2..34J. Seit 3 J. in der 1. Nierengegend schneidende Schmerzen, krampf- 
artigen Charakters. In letzter Zeit sind die Schmerzen schlimmer geworden. Ureteren- 
katheterismus ergibt nichts Besonderes. 1913 und 1915 wurde durch Röntgenaufnahme ein 
Stein in der l. Niere festgestellt. Auch jetzt sieht man einen kirschgroßen Schatten im |. 
Nierenbecken. Pyelotomie. Extraktion des Steines. Von kleinen Temperaturerhebungen 
abgesehen, glatter Wundverlauf. Nach 5 Wochen geheilt entlassen. 

10. 1917. G. F., 23 J. Ist seit seinem 12. J. nierenleidend. Hat jetzt seit einem 
Tage kolıkartige Schmerzen in der I. Nierengegend. Im Urin Albumen, kein Blut. Im Rönt- 
senbild in beiden Nieren 2 kirschgroße Steinschatten. Der haselnußgroße Stein wird aus dem 
I. Nierenbecken durch Pyelotomie entfernt. In den ersten 10 Tagen entleert. sich aus deı 
Wunde Urin. Temp. bis 38, sodann schließt sich die Fistel spontan. Da die Operation des 
rechtsseitigen Steines abgelehnt wird, wird Pat. nach 5 Wochen entlassen. 

11. 1918. W. G., 31 J. 1915 hier wegen Blasenkatarrh und Nierenbeckenentzündung 
behandelt. Seit 3 Mon. Schmerzen in der r. und I. Leibseite und im Rücken. Schmerzen und 
Brennen beim Wasserlassen. L. Nierengegend druckempfindlich. Cystoskopie: Blasengrund 
leicht gerätet. Ureteren bds. gut durchgängig. L. Albumen und Blutkörperchen. Das Röntgen- 
bild zeist unterhalb der 12.1. Rippe einen unregelmäßig gezackten haselnußgroßen Steinschatten. 
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Prelotomie und Entfernen des Steines.  Derselbe ist ca. haselnußgroß. gezackt. In der 
nächsten Woche mäßige Kiterung aus der Tamponsstelle. Temp. bis 39. Dann glatter Heil- 
verlauf, Nach 5 Wochen geheilt entlassen. 

12. 1910. X.1L.47 I. Außerordentlich fett. 19181. Nierenkolik. Ureterenkatheterismus: 
R. normolen Urin. 1. \lbumen. Ervthroevten und Leukoevten. Im Röntgenbild markstück- 
eroßer Stein im I. Nierenbecken. - Operation. Freilegen der Niere wegen des enormen 
Fettpolsters sehr schwierige. Die Niere kann nicht herausluxiert werden. sondern es wird 
in der Tiefe das Nierenbeeken Ineidiert. der Stein entfernt und das Becken genäht. Es tritt 
für kurze Zeit eme Fistel auf, die sich nach Argentumbehandhune usw. spontan schließt. Nach 
+ Wochen Fntlassune. Seither Wohlbefinden. 


Der Fall, bei dem es sich um Prelotomie und Nephrotomie derselben 
Seite handelte, soll unter den Nephrotommen mitgeteilt werden. 


In allen Fällen, bei denen die Pyelotomie nieht angewendet, die Niere 
aber erhalten bleiben kann, kommt die Nephrotomie in Frage. Vor 
der ersteren hat sie ohne Zweifel zahlreiche Nachteile, denn die Verletzung 
des sekretorischen Nierenparenehyms macht sie zu einem Emgriff, dureh 
den schwere anatomische und funktionelle Schädigungen des Organs ver- 
ursacht werden. Sodann ist auch die Gefahr einer bedrohlichen, zuweilen 
zur Nephrektomie oder gar zum Exitus führenden postoperativen Blutung 
nicht zu gering einzuschätzen. Scehließheh ist es auch möglich, daß dureh 
den infektiösen Inhalt des Nierenbeekens einerseits eine Infektion des Pa- 
renechyms, andererseits durch Uebertritt des infektiösen Materials in die 
Umeebung eine Paranephritis mit allen üblen Folgezuständen eintreten kann. 
Das letztere ist allerdings, wie wir oben gesehen haben, auch bei der Pye- 
lotomie möglich. 

Die Nekrotisierung eines Teiles der Niere nach Nephrotomie ist bedingt 
dureh die Durchschneidung arterieller Gefäße, oder durch die Schnürung 
der blutstillenden Naht. 

Nach den ausgedehnten Untersuchungen von Hyrtl über das natür- 
liche Gefäßteilungsgebiet der Niere, das sich über das gesamte Säugetier- 
gebiet erstreekt und später von anderen, besonders von Zondeck (36). 
geschieht die Blutversorgung ın beiden Nierenhälften unabhängig vonein- 
ander. Es ist daher eine der Längsachse der Niere entsprechende Schicht 
vorhanden, die das eine Blutgefäßgrebiet vom anderen trennt. Da nun die 
Nierenarterien Endarterien sind, und keinen kollateralen Kreislauf besitzen. 
hei Durchschneidung größerer Gefäßstämme, daher das von dem dureh- 
sehnittenen Gefäß versorgte Nierenzebiet seine Funktion einstellt, so ıst 
es von größter Wichtigkeit, beim Einsehneiden diese Schicht zu treffen. 
Nach Zondeek soll der Schnitt 15—1 em nach rückwärts von der Kon- 
vexttät der Niere gelegt werden. Doch haben spätere Untersuchungen, be- 
sonders von Kümmel! (20) ergeben, daß die Verteilung des arteriellen 
Gefäßsvstems der Niere sehr varnert, so daß man kaum damit rechnen kann. 
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eine Verletzung arterieller Gefäße zu vermeiden. Die Folgen der Nephro- 
tomie an der Niere selbst zu beobachten, ıst uns nur ın den seltensten Fällen 
Gelegenheit gegeben. 


Israel(14) demonstrierte 1895 auf dem Berliner Trologen-Kongreb eine Niere, an der 
er vor 3 Mon. die Nephrotomie ausgeführt hatte. Makroskopisch zeigten sich kaum Ver- 
änderungen. Nur eine seichte Rinne zeigte den Verlauf der Ineision. 

Simmonds (32) zeiet 1903 auf der Sitzung der biolowischen Abteilung des ärzt- 
lichen Vereins in IHamburz eine Niere. an der vor 2 J. die Nephrotomie gemacht wurde. 
\n der glatten Oberfläche sieht man nur eine 4 em lange. lineare Narbe. Auf dem Länes- 
schnitt erkennt man die blaßerane zarte Narbenfläche. keilfürmig nach dem völlig normal 
erscheinenden XNierenbecken sich hinziehend und auf dem Querschnitt sieht man. daß diese 
Narbenfläche nur messerschneidedünn ist. und unmittelbar überall an intaktes Nierengewebe 
anstößt. Im mikroskopischen Bilde war innerhalb des Narbengewebes eine kleinzellige 
Infiltration. die nur in die allernächste Timeebune einige Ausläufer ausschickte. Im Bereich 
der Narbe waren die Harnkanälchen völlig untergegangen, doch fanden sich noch reichlich 
eut erhaltene Glomeruli neben verödeten. Der Effekt der an einer völlir gesundenen Niere 
vorzenommenen Nephrotonie ist nach Ansicht Simmonds ledielieh auf das Gebiet des 
Schnittes beschränkt geblieben. Die Nierenwunde war nicht vernäht gewesen. 

Ilier wurden 2 Fälle beobachtet. die wegen Steinreeidiv zum 2. mal nephrotomiert 
wurden. In beiden Fällen waren an der Niere nur geringfügige Veränderungen nachzuweisen. 
In dem einen Fall (s. Fall 16) handelt es sich um eine Frau. die vor 2 J. in Rußland. in dem 
anderen Fall (s. Fall 10) um einen Mann, der vor 1 J. hier operiert war. Ferner wurde hier 
noch bei einem Pat. eine 3 malige Nephrotomie der r. Niere ausgeführt. 3 J. nach der ersten 
Nephrotomie war die ]. Niere exstirpiert worden. Dieser Fall soll weiter unten ausführlicher 
warreführt werden (s. Fall 2). 


Andererseits sind aber auch Fälle beschrieben worden, wo die gespal- 
tene Niere später schwere Veränderungen zeiete. 


Barthct) teilt einen Fall mit. wo der untere Pol der Niere 20 Tage nach der Nephro- 
tomie sich gangränös fand. so daß die Niere. um das bedrohte Leben zu retten, exstirpiert 
werden mußte. 

Braatz (b) veröffentlicht einen Fall. wo 4 J. nach der Nephrotomie die ventrale 
Hälfte der Niere ganz erheblich geschrumpft war. 

W. Israel(15) zeigte auf der Berliner Vrolosischen Gesellschaft eine Niere. die 6 Wo- 
chen nach der Nephrotomie exstirpiert wurde. Die Niere war stark geschwollen. von zahlreichen 
‚\bscessen durchsetzt. das Nierenbeeken beträchtlich erweitert. seine Schleimhaut von gröbe- 
ren und kleineren Hämorrharien durchsetzt. 

Langemark (22) und ITermann (13) fanden im Anschluß an die Längsspal- 
tun der Niere bei Kaninchen und Hunden reegelmäßier eine Infarktbildung von solchem Um- 
fange. daß dadurch nach Lanszemark oft ein Viertel. nach Hermann sogar die 
Hälfte des Parencehyms zuerunde ging. Wildbolz (5) hat jedoch keine so ausgedehnte 
Infarktbildung bei seinen Tierversuchen geschen. In einem Falle (s. Fall 12). der hier wegen 
Stein nephrotomiert worden war. zeigte sich bei einer erneut notwendig gewordenen Ope- 
ration, daß die betreffende Niere derartig geschrumpft war, daß sie exstirpiert werden mußte. 
2 weitere Nieren (s. Fall 5 und 8) mußten wegen schwerer Infektion sekundär entfernt 
werden. 
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Auch die postoperativen Blutungen sind keineswegs 
selten, und können, wie vielfach beobachtet, zum Exitus führen. Sie können 
schon kurz nach der Operation beginnen, können aber auch nach 1—3 Wochen 
mit größter Heftirkeit einsetzen. 


Kocher (17) erwähnt aus der Praxis emes Kollegen einen Fall, der an einer Nach- 
blutung nach Nephrotomie zugrunde ginge. 

Israel (14) teilt einen Fall mit, der infolge Nachblutung zum Exitus kam. Er führt 
hier den unglücklichen Ausgang auf einen technischen Fehler zurück. 

Pleschner (29) veröffentlicht aus der Caspar'schen Klinik 3 Fälle von schweren 
Nachblutungen nach Nephrotomie. In einem Falle kam der Pat. zum Exitus. in dem anderen 
war sekundäre Nephrektomie erforderlich. 

Baum (2) sah nach Nephrotomie 4 schwere Nachblutungen. von denen eine sich un- 
mittelbar im Anschluß an die Operation, die anderen als ausgesprochene Spätblutungen 
einstellten. 1 mal erfolgte der Exitus und 3 mal war Nephrektomie erforderlich. 

Küster (21) erlebte seinen einzigen Todesfall bei Nephrolithiasis nach Nephrotomie. 
Der Stein lag im oberen Pol und konnte dureh einen kleinen Schnitt entfernt werden. 


I913 kam hier ein Fall zur Beobachtung, der nach Nephrotomie zu 
schwerer Blutung ın die Blase, Abscessen in das Nierenparenehym, eitriger 
Gystitis, Peritonitis und schließlich zum Tode führte. 


1. W. K., 57j. Mann aufge. 6. VIT. 1903. Seit Jahren häufige Kolikanfälle, die haupt- 
sächlich in der r. Seite auftreten. Urin sauer, enthält Blut und Eiterkörperchen. Röntgen- 
bild: Stein im r. Nierenbecken. Am 13. VII. wurde die Niere freiselert, durch Sektions- 
schnitt gespalten und der kirschgroße Stein aus dem Becken entfernt. Die Nierenwunde wird 
durch Catgutnähte vereinigt, Tamponade. Schluß der Wunde bis auf eine Tamponöffnung. 
In der nächsten Nacht starke Blutung in die Blase. Obwohl sich zunächst aus der Blase stark 
blutiger Urin entleert hat, ist sie prall gefüllt und Pat. hat heftiges Drängen. Mit Hilfe des 
Katheters und Borwasserspülungen werden reichlich Coasxula entleert. Die Spannung der 
Blase läßt daraufhin nach. Am 22. VIL wiederholen sich dieselben Erscheinungen. Abends 
ıst die Blase plötzlich voll gefüllt, bis zum Nabel gespannt. Der Katheter kann nicht ein- 
eeführt werden. Es wird daher die Blase punktiert und es fließt reichlich blutiger Urin ab. 
Nachdem die Spannung nachgelassen hat, gelingt es auch den Katheter einzuführen. Es 
entleeren sich viel Coagula. Nach der Punktion Schüttelfrost, Temp. 39.2. Am 26. VI. 
muß aus den gleichen Grunde wieder punktiert werden. Wieder Schüttelfrost, Temp. 39.2. 
-— In den nächsten Tagen erholt sich Pat. sehr gut. Urin wird spontan gelassen. Da tritt 
anı Abend des 4. VIIT. abermals eine äußerst heftige Blutung ein, die die Blase wieder durch 
(oarula völlige verschließt. so daß abermalige Punktion notwendige wird. Am nächsten Tage 
ist die Blase wieder prall gefüllt. der Urin fließt aus der Punktionsstelle, mn die sich eine 
Infiltration gebildet hat. Sectio alta. Die Blase ist mit. Bluteoagula völlig ausgestopft. 
Nach Entfernung derselben Dauerkatheter. -—- In der 1. Niereneegend hat Pat. seit einigen 
Tagen eine Schwellung mit Schmerzhaftigkeit (Pyonephrose?). Im]. Unterlappen hat sich 
eine Hypostase ausgebildet, mit Dämpfung und feuchten Rasselgeräuschen. Temp. bis 
37.8. Der Kräftezustand nimmt nach der Operation schnell ab, abends Tod. 

Sektion: Serosa des Darmes ist in der Deocoecalgerend und den angrenzenden 
Partien schwarz-erün sefärbt, Darmschlingen hier miteinander schwerlöslich verwachsen 
und mit eitriven Belegen versehen. Beim Ablösen des Coeceums. das mit seiner Unterlage 
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fest verwachsen ist, dringt Kot aus der Tiefe, der aus dem nur noch als 1 cm langen Stumpf 
mit nekrotischen Rändern vorhandenen Proc. vermiformis stammt. L. Niere: Oberfläche 
erau-gelb, von zahlreichen, bis erbsengroßen weißen Herdchen durchsetzt. Auf der Schnitt- 
fläche trüb, Zeichnung völlig verwaschen. Nierenbecken mit Eiter belegt, die Papillen 
sind z. T. blau-rot gefärbt, nekrotisch, an einer sitzt ein erbsengroßer, schwarzer Stein. R. 
Niere (operiert): von gelben, schwieligem Gewebe umgeben. Die Niere mit Kapsel bildet eine 
blaurote, zunächst nicht als Niere erkennbare Masse, der zahlreiche Gewebsfetzen an- 
haften. Auf dem Durchschnitt erkennt man, bes. in der oberen Hälfte erhaltenes Nierenge- 
webe, das grau-blaß-rot trübe erscheint, nichts mehr von Zeichnung erkennen läßt und von 
zahlreichen denjenigen in der anderen Niere gleichgearteten Abscessen durchsetzt ist. Am 
oberen und unteren Pol findet sich eine Anzahl hellgeloer dreieckig von der Oberfläche in 
die Tiefe gehender, nebeneinander gelegener Infarkte. Das Nierenbecken hat eine tief dunkel- 
blaurot gefärbte Schleimhaut, und enthält ein etwa haselnußgroßes Blutcoagulum. Blasen- 
schleimhaut stark geschwollen, grau-rot, mit Eiter und blutigen Schorfen bedeckt. 


Wie anfangs erwähnt, bestand zunächst nur eine Entzündung des rechten 
Nierenbeckens. Von hier aus ıst sie dann einerseits durch die Nephrotomie 
ins Nierenparenchym, andererseits durch die profusen Blutungen auf die 
Blase übergegangen, von wo aus dann auch die linke Niere inficiert wurde. 
Sodann müssen bei der Operation auch Eitererreger ins paranephritische 
Gewebe gelangt sein, das Peritoneum durchdrungen, und so die Peritonitis 
hervorgerufen haben. Der Fall lehrt, daß bei der Nephrotomie neben der 
Blutung auch die Infektionsgefahr nicht gering zu schätzen ist. Wie wir aber 
oben erwähnt haben, kann eine derartige Infektion auch bei der Pyelotomie 
eintreten. 

Blutungen nach Nephrotomie, die nicht zum Tode führen, finden eben- 
falls ın der Literatur vielfach Erwähnung. 


So sah Braun (7) nach Nephrotomie mit nachfolgender Nierennaht 9- 10 Tag 
lang Blutungen, die zur Exstirpation des Organs führten. 

Sprengel (33) mußte eine Niere 8 Tage und Oelsner (27) 5 Tage nach der 
Nephrotomie wegen lebensgefährlicher Blutung exstirpieren. | 

Marwedel (24) beobachtet 7 Taxe nach der Nephrotomie eine schwere Hämaturie 
bei Freilegung der Niere und abermaliger Spaltung findet er eine stark spritzende Arterie 
nahe am Hilus, die umstochen wird. Darauf Heilune. 

Neuhäuser (25) berichtet. daß es bei 131 von Israel ausgeführten Nephro- 
tonnen 12 mal zu bedrohlichen Blutungen kam, die meist ein operatives Eingreifen erfor- 
derten. 1 mal mußte Nephrektomie gemacht werden. Nach Zuekerkandl (37) schä- 
diet die Nephrotomie das Parenchym durch ausgedehnte Infarktbildung und gibt nach seinen 
eigenen Erfahrungen Anlaß zu schweren, primären und Spätblutungen. 

v. Haberer (11) warnt auf Grund eigener Beobachtungen vor der allzu sorglosen 
Anwendung der Nephrotomie. Gleich anderen Chirurgen erlebte er eine schwere Nach- 
blutung. Nach sekundärer Entfernung Heilung. Die Niere zeigte auch hochgradige Infar- 
cierung. 


Daß auch die Zondeek’sche Schnittführung nieht vor Nachblutungen 
schützt, zeigen folgende Fälle: 


666 Schrewentigges, 


Makkas (23) berichtet aus der Garreschen Klinik über einen Fall. bei dem die 
Nephrotomie nach Zondeck gemacht wurde. Naht des Parenchvnis durch 5 tiefe. und 
einige oberflächliche Catgutnähte. 10 Tage nach der Operation trat starke Blutung nach 
außen auf. die durch Tamponade zum Stehen gebracht wird. | 

Korteweg (19) schreibt. trotz Befolgune von Zondeck's Vorschriften mußte 
ich neulich 8 Tage nach einer Nierenspaltung wegen profuser frischer Blutung durch die 
Blase die Niere bloßlegen und tamponieren. 

Außer der vorhin beschriebenen Blutung in die Blase. die zum Exitus führte. wurden 
hier noch 3 mal schwere Blutungen beobachtet. 2 mal einen Tag nach der Operation (Fall 9 
un. 14, Lmal 3 Tage nach der Operation (Fall 23). Auf Tamponade standen die Blu- 


tungen. 


Die Nephrotomie wird Iuer nach folgender Technik ausgeführt: Die 
Niere wird in der üblichen Weise durch lumbalen Schrägschnitt freigelegt. 
und luxiert, die Geläße entweder manuell komprimiert, oder durch geeignete 
Zange abgeklemmt. Sodann wird die Niere nach Zondeck gespalten. 
Bei aseptischen oder nur leicht infieierten Nierenbecken wird die Nieren- 
wunde durch tielgreifende und oberflächliche feine Catgutnähte wieder ge- 
schlossen. Bei stark inlieierten Nierenbecken oder Parenchym wird offen 
drainiert; auch bei genähter Niere wird ein Tampon auf die Nahtstelle gelegt 
und nach außen geführt. 

Die Nephrotomie wurde hier wegen Steinleidens 30 mal an 26 Patienten 
ausgeführt, und zwar an 17 Männern und 9 Frauen. 15 mal rechts und {1 mal 
links, 2 mal doppelseitig, Lmal wurde Nephrotomie und Pyelotomie an der- 
selben Niere gemacht, 2 mal war wegen schwerer Infektion und 1 mal wegen 
Schrumpfung und Infarktbildung sekundäre Nephrektomie erforderlich. 
A mal kam es zu sehweren Blutungen, von denen eine zum Exitus führte. 
27 mal wurde der Sektionssehnitt und 3 mal der Querschnitt angewendet. 

Außer dem oben erwähnten Fall waren noch 2 Todesfälle nach Nephro- 
tomie zu verzeichnen. In dem einen Fall (Fall 7) handelte es sich um eine 
schwere, beiderseitige Pyonephrose. Die Patientin ging 2 Tage nach der 
Operation unter urämischen Erscheinungen zugrunde In dem 2. Fall 
(Fall 18) wurde die Patientin ın schwer urämischem Zustande eingeliefert 
und starb 1 Tag nach der Operation. In diesen beiden Fällen ist allerdings 
weniger die Nephrotomie an dem tödlichen Ausgang schuld, als die Schwere 
der Erkrankungen, die auch wohl ohne Operation zum baldigen Exıtus 
velührt hätten. 

Bei einem Patienten wurde die eine Niere 3 mal nephrotomiert, obwohl 
3 Jahre nach der ersten Nephrotomie die andere Niere entfernt worden war. 
In der Literatur habe ich einen ähnlichen Fall nicht gefunden und sei er hier 
deshalb näher beschrieben. 

2.0. K. hätte 1885 Grmorrhoe, Urin seit 1886 trüb. 1894 Lues, 1892 erste Nierenstein- 


kılik r., dann mehrfach bds. bis 1897. 1806 weren Blasenkatarrh und Striktur der Harn- 
röare bhandelt. Spaltung eines großen. periuretralen Abscesses. Wegen Blasenstein (Phos- 
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phatstein) Sectivo alta. 1897 wird Pat. hier wegen Nierenstein aufgenommen. Nach Spaltung 
der r. Niere über dem mittleren Drittel der Konvexität findet sich im Nierenbecken Grieß. 
Spülung des Beckens und Entfernung des Grrießes. Drainage und 14 Tage lang Spülung. Dann 
Heilung p. p. 

1900 kommt Pat. wiederum werren Nierenstein. Seit fast 3 J. hat er heftiges Druck- 
efühl in der 1. Nierenzegend, aber Keine Koliken. Urin alkalisch. Albumen I %/go. phosphat- 
haltig. Röntgenbild: Großer Stein im ]. Nierenbecken. Am 6. T. wird die I. Niere freigelegt. 
Sie erweist sich als stark vergrößert. Nierenoberfläche gekörnt, zeigt viele stecknadelkopf- 
bis linsengroße weiße Abscesse. Jüröffnung der Niere durch Sektionsschnitt. Das Becken 
ist ausgefüllt mit einem großen. in die Kelche sich ausbuchtenden Stein. Marksubstanz ist 
fast ganz geschwunden. Die Niere wird darum exstirpiert. Nach 6 Wochen geheilt entlassen. 
Urinmenge 2000 cem. frei ven Eiweiß und Phosphaten. Auf Behandlung Ist er sauer ge- 
worden. 

Nach 5 J. am 13. IV. 1905 kommt Pat. wiederum mit Schmerzen in der r. Nierengegend. 
Seit geraumer Zeit ist er starker Morphinist (ca. 20 Spritzen einer 3 ®oigen Lösung täglıch). 
Urin seit einiger Zeit bluthaltig, ist jetzt getrübt. leicht alkalisch. enthält Eiweiß und Blut. 
Das Röntgenbild zeigte einen ziemlich großen Steinschatten r. Da die I. Niere fehlt, wird, 
um ein weiteres Wachsen des Steines r. und eventuelle Zerstörungen an der Niere zu ver- 
hindern, in der alten Narbe auf die Niere eingerangen. Sie liegt bei dem mageren Pat. sehr 
oberflächlich. Die alte Nephrotomienarbe im mittleren Drittel der Konvexität Ist einge- 
sunken und dünn. Es gelingt fast ohne Blutung durch die alte Narbe hindurch das Nieren- 
becken zu erreichen. \us diesem werden mehrere kleine. und ein ungefähr walnußgroßer 
Phosphatstein entfernt. Naht der Niere durch mehrere tiefe. und oberflächliche Catgutnähte. 
\m Tage nach der Operation entleert Pat. schon 1500 eem Urin, später steigend bis 2200. 
Die großen Morphiumdosen werden langsam entzogen. Am eine saure Reaktion des Urins 
zu erzielen, wird Salzsäure und Urotropin verordnet. Am 30. V. wird Pat. als geheilt entlassen. 
Urin erst neutral, später sauer, frei von Eiweiß und Blut. 

1912 wird Pat. wiederum wegen Steinbeschwerden aufgenommen. Urin ist wieder 
schwach alkalisch. Röntgenbild zeigt kirscheroßen Stein im r. Nierenbecken. Erneute 
Nephrotomie in der alten Narbe und Extraktion des Phosphatsteines. Glatte Heilung. Um 
den Urin dauernd sauer oder doch wenigstens neutral zu erhalten, wird Pat. empfohlen, wenig 
Pflanzennahrung aber viel saure Getränke zu sich zunehmen. Pat. ist heute 1919 noch völlig 
wohl trotz der 3 maligen r. Nephrotonne und der I. Nephrektomie. Urin ist jetzt meist neutral. 
Steinbeschwerden hat er bis jetzt noch nieht wieder gehabt. 


Der Fall zeigt uns, daß auch bei solitärer Niere eine mehrmalige Nephro- 
tomie wohl ausgeführt werden kann. Vorausgesetzt muß allerdings werden, 
daß der erste Nephrotomieschnitt ein glücklicher ist, daß keine größere Arterie 
verletzt wird, und es so nicht zu Nekrotisierung größerer Teile von Nieren- 
gewebe kommt. Bei der nächsten notwendig werdenden Nephrotomie kann 
man dann wie in unserem Falle durch die alte Narbe hindurch auf das Nieren- 
becken eingehen. Es kann dann nieht mehr zur Verletzung von größeren 
Gefäßen und intakten Nierenparenehym kommen. Daß wir es hier auch 
mit einer Dauerheilung zu tun haben, dürfte dadurch wohl bewiesen sein, 
daß Patient heute, nach 7 Jahren, noch völlig gesund ist. 

Die übrigen Krankengeschichten seien hier nur kurz angeführt. 
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3. C. W. 30 J4., 18859 Malaria und Nierensteinkolik r. Abgang von Steinen. 
1804 wieder Abgang von Steinen und häufig Blut im Urin. Seit 4 Wochen wieder 
ziehende Schmerzen in der r. Nierengegend. Urin sauer, etwas getrübt, zahlreiche rote 
blutkörperchen. Durch Nephrotomie wird ein kirschgroßer Stein entfernt. Naht der 
Niere. Glatte Heilung. Entlassung 6 \Wochen nach der Operation. 

4. 1897. W. W. 16 J., leidet seit frühster Jugend an häufig auftretenden 
Schmerzanfällen in der 1. Nierengegend. Anfang d. Js. hier auf der med. Abtle. 
deswegen behandelt und als geheilt entlassen. Jetzt nach 4 Monaten hat Pat. plütz- 
lich wieder stechende Schmerzen in der Il. Nierengegend. Diese ist druckempfindlich. 
Im Urin wenig Albumen und vereinzelte rote Blutkörperchen. Durch Sektionsschnitt 
wird aus dem ]l. Nierenbecken ein bohnengroßer Maulbeerstein entfernt. Derselbe ist 
schwärzlich, höckerig, auf dem Durchschnitt konzentrisch geschichtet. Nierennaht. 
Schluß der Wunde bis auf eine Tamponstelle.. Normaler Heilungsverlauf. Nach 
6 Wochen als geheilt entlassen. 

5. 1900. R. H. 42 J. Wird von der i. A. wegen Nierenstein 1. hierher verleet. 
Urin sauer, 1°,'oo, Albumen, viel Erythrocyten und Leukocyten. Freilegung und Luxa- 
tion der ]. Niere. Durch Sektionsschnitt werden aus dem stark erweiterten I. Becken 
ungefähr 2 handvoll bohnenförwiger Steine entfernt. Naht der Niere. Tamponade. 
In den nächsten Tagen starke Schmerzen in der ]. Nierengegend. Aus der Wunde 
entleert sich viel eitriger Urin. Urin aus der Blase enthält ebenfalls Eiter. — Temp. 
bis 39. Kıyoskopie 0,56. Abermaliges Freilegen der Niere. Sie ist mit grolsen. 
nekrotischen Partien durchsetzt. Die Eitersekretion ist bedeutend. Da auf eine gut 
funktionierende Niere nicht mehr zu hoffen ist, wird sie exstirpiert. Pat. erholt sich 
nur sehr langsam. Aus der Wunde entleert sich noch lange Zeit viel Eiter. Pvo- 
eyaneus. Erst nach 3!/e Monaten kann sie als geheilt entlassen werden. 

6. 1900. GC. G. 30 J. Hat seit 2 Monaten in der r. Leibseite Schmerzen. die 
attackenweise auftreten, ca. 2 Std. andauern und dann momentan aufhören. Einmal 
habe sie am Weißen des Auges bemerkt, daß dieses gelblich gefärbt gewesen sei. Der 
Stnhl sei damals grau gewesen, das Wasser braun. Urin ist sauer, frei von path. Be- 
standteilen. — Diagnose: Cholelithiasis. — Operation: Freilegen der Gallenblase. 
sie ist von normaler Größe, \Wand nicht verdickt, in ihr sowie im Choledochus kein 
Stein fühlbar. Dagegen fühlt der auf die Niere zugehende Finger im r. Nierenbecken 
ein größeres Konkrement. Schluß der \Wunde, sodann Freilegung der r. Niere. Durch 
Sektionsschnitt wird ein Stein entfernt, der das ganze Becken ausfüllt und mehrere 
in die Kelche ragende Zacken hat. Nierennaht. Schluß der Wunde. Es bildet sich 
eine Fistel, aus der sich viel Urin entleert. Diese schließt sich nach ca. 4 Wochen. 
& Wochen nach der Operation wird Pat. in Ambulanz entlassen. 

‘. 1901. I. RK. 599. Sehr elende magere Frau; vor 11/2 J. erkrankt mit 
Schmerzen in der r. Nierengerend. Erbrechen, Schüttelfrost. Seit 7 Monaten Ge- 
schwulst bemerkt, zu gleicher Zeit gingen mehrere Steine ab. Urin zeitweise trübe, 
enthält jetzt 1/2°/oo Albumen, kein Blut. Im Bereich der r. Niere ein fast kindskopf- 
großer, elastischer druckempfindlicher, gut verschieblicher Tumor. L. Niere fühlbar, 
vergrößert. Cystoskopie: Aus dem r. Ureter fließt Eiter. Auch die Oefinung des |. 
Ureters ist mit Eitermassen bedeckt. Kryoskopie 0,64! Auf der Röntgenplatte in 
der I. Nierengegend ein großer Schatten. Freilegen der I. Niere. Nephrotomie. Das 
Becken ist ceystisch stark erweitert und enthält neben dünnem hellgelbem Eiter eine 
Anzahl brückeliger Steine, die entfernt werden. Tamponade des Nierenbeckens und 
der Wundhöhle. Am nächsten Tage entleert sich aus der Blase ca. 30 cem Eiter und 
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wenig blutig tingierte Flüssigkeit. 2 Tage nach der Operation geht Pat. unter urämischen 
Erscheinungen zugrunde. — Sektion: DBeiderseitige Pyonephrose. Zeichnung bds. 
verwischt. Der r. Ureter ist bleistiftdick und gleich dem Nierenbecken mit trüber. 
milchiger Flüssigkeit erfüllt. 

8. 1903. W.S. 39 J. Vor 10 J. wegen Nierenleidens behandelt. In letzter 
Zeit sehr starke Schmerzen im Kreuz. Urin sauer, etwas Albumen, vereinzelte Ery- 
throcyten. Röntgenbild: IL. deutlicher Steinschatten. Freilegen der l. Niere; wegen 
starker Verwachsungen ist sie schwer hervorzuziehen. Sie ist von sehr unregelmäßiger 
Form und zeigt auf der Oberfläche multiple Abscesse. Nephrotomie. Die Nierenrinde 
ist sehr schmal, das Becken erweitert, enthält trüb eitrigen Urin und mehrere bröck- 
lige Konkremente, von denen das größte ungefähr bohnengroß ist und einen Sporn in 
den Ureter ausschickt. Tamponade des Nierenbeckens und der Wunde. In der näch- 
sten Zeit entleert sich aus der Wunde viel Urin. Nach 3 Monaten wird Pat. in Am- 
bulanz entlassen ohne daß sich die Urintistel vollständig geschlossen hat. 

4 Monate später wird Pat. hier wieder aufgenommen. Die Fistel hat sich noch 
nicht geschlossen, es entleert sich aus ihr klarer Urin. Röntgenbild zeigt einen klei- 
nen Steinschatten, der etwa dem proximalen Fistelende entspricht. Bei der Cystoskopie 
sieht man, daß aus dem r. Ureter sich Urin entleert, aus dem 1. nicht. Ureterenson- 
dierung mißlingt wegen Blutung vom Blasenhals aus. Operation: Umschneidung 
der Fistel. Excidieren des peripheren Endes. Die Sonde stößt auf ein Konkrement, 
das mit dem Löffel entfernt wird (linsengroß). Drainage. Da nach 6 Wochen die 
Fistel sich noch nicht geschlossen hat, und noch stark secerniert, so wird die 1. Niere 
durch Schnitt in der alten Narbe wieder freigelegt (Kryoskopie 0,57). \WVegen starker 
Verwachsungen gelingt es nur mit Miihe, sie ringsherum freizupräparieren. Auf der 
Oberfläche mehrere kleine Abscesse. Exstirpation der Niere. Jetzt ungestörter Heil- 
verlauf. Nach 7 Wochen wird Pat. geheilt entlassen. 1911 noch Wohlbefinden. 

9. 1903. V.D. 37 J. Vor 1J. aus der r. Niere ein Phosphatstein ent- 
fernt. Seit !/2 J. Druckgefühl in der ]. Seite und Blutabgang im Urin. Seit einigen 
Wochen Kolikanfälle. Der letzte vor ungefähr 14 Tagen, dauerte 5 Tage lang. Urin 
alkalisch, einige Leukocyten viel Erythrocyten und Tripelphosphatkristallen. Im Rönt- 
genbild l. walnußgroßer Steinschatten, r. ebenfalls einige kleine Schatten. Kryoskopie: 
0,57. Freilegung der 1. Niere. Sie ist stark hyperämisch. Durch Sektionsschnitt 
wird ein walnußgroßer Phosphatstein aus dem Becken entfernt. Schluß der Nieren- 
wunde, Tamponade. In der folgenden Nacht starke Blutung aus der Wunde, die auf 
Tamponade steht. Nach 14 Tagen noch reichliche Urinentleerung aus der Fistel, nach 
Abgang eines linsengr. Steines kein Urin mehr. Nach 5 Wochen geheilt entlassen. 
Urin sauer, noch einige Tripelphosphatkristalle. 

10. 1903. C. W. 40 J. Vor 2 J. wegen Nierenstein Nephrotomie I. Seit einem 
Jahr wieder heftige Schmerzen 1. neben der Wirbelsäule. Urin alkalisch, viel Erythro- 
cyten. Auf der Röntgenplatte kirschgr. Schatten im 1. Nierenbecken. Schnitt durch 
die alte Narbe. Von der alten Nephrotomie nur noch lineare Narbe zu sehen. Spal- 
tung in der Narbe und Entfernen eines bohnengr. Phosphatsteines. Naht der Niere, | 
Tamponade. Nach 8 Wochen geheilt entlassen. Urin nach Behandlung sauer. Keine 
path. Bestandteile. 

11. 1903. A. R. 37 J. Wear bis gestern hier wegen Nephrolithiasis in Behand- 
lung und wurde, da sie die Operation ablehnte, entlassen. Gleich nach der Entlassung 
heftiger Kolikanfall I. Sie kommt jetzt, um sich operieren zu lassen. Urin alkalisch. 
wenig Albumen, Leukocyten und Erythrocyten. Im Röntgenbitd wallnußgroßer Schatten 
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in beiden Nierenbecken. Freilegung der ]l. Niere, die stark vergrößerte Niere läßt sich 
leicht luxieren. Spaltung der Niere und Entfernen eines bohnengr. kleinhöckerigen 
3 cm langen Phosphatsteines. Heilung p. p., Wird nach 7 Wochen entlassen, nach- 
dem sie sich bereit erklärt, später auch die andere Niere operieren zu lassen. Urin: 
neutral, kein Albumen mehr, noch Leukocyten und wenig Erythrocyten. 

12. 1904. C. W. 26 J. Seit 1 J. heftige Schmerzen in beiden Nierengegen- 
den. Öefters Kolikanfälle.e Beide Nieren druckempfindlich. Urin alkalisch, etwas 
Albumen, viele Erythrocyten und Leukocyten. Röntgenbild zeigt walnußgroße Schatten 
in beiden Nierenbecken, Kryoskopie 0,57. Freilegen der r. Niere und Entfernen eines 
walnußgr. Phosphatsteines durch Sektionsschnitt. Heilung p. p. Nach !/2 J. kommt 
Pat. um sich auch den |]. Stein entfernen zu lassen. Hatte in letzter Zeit wieder 
heftige Schmerzen l. Durch Nephrotomie wird aus der l. Niere ein runder, walnußgr. 
Stein entfernt. Es bildete sich zuerst eine Ürinfistel, die sich nach ca. 6 Wochen 
schloß. Einige Wochen nach seiner Entlassung bricht die Wunde wieder auf und es 
entleert sich aus ihr’ viel Urin. Er kommt deswegen wieder zur Behandlung. Die 
Fistel schließt sich hier nicht. Durch die Harnröhre gehen 2 linsengroße Konkre- 
mente ab. Temp. bis 40. Kryoskopie 0,57. Die ]. Niere wird durch Schnitt in der 
alten Narbe wieder freigelegt. Sie erweist sich als stark geschrumpft. Da keine 
Funktion von ihr mehr zu erwarten ist, wird sie exstirpiert. Die Untersuchung der 
Niere ergab eine Menge kleiner Abscesse und eine fast völlige Schrumpfung und Schwund 
des Parenchyms, Intarkt- und ausgedehnte Narbenbildung. Nierenbecken stark er- 
weitert. \Vunde heilt jetzt gut. 8 Wochen nach der Operation wird Pat. geheilt 
entlassen. 

13. 1904. P. S. 25 J. Seit 10 Tagen Schmerzen in der r. Nierengegend, die 
anfallsweise auftreten und nach der Blase hin ausstrahlen. R. Niere auf Druck schmerz- 
haft. Urin sauer, zahlreiche Leukocyten, vereinzelte Erxthrocyten. Kryoskopie 0,55. 
Iın Röntgenbild kirschgr. Schatten in der r. Nierengegend. Freilegen der Niere, Spal- 
tung derselben und Extraktion eines kirscher. Steines aus ‚dem Nierenbecken. Nach 
+ Wochen geheilt entlassen. 

14. 1904. A. S. 33 J. Seit Wochen anfallsweise Schmerzen in der l. Nieren- 
vegend. Vor + Tagen starker Kolikanfall. Urin sauer, trübe, !/s°/oo Albumen, Leu- 
koeyten und Ervythrocyten. Kryoskopie 0,57. Im Röntgenbild großer Steinschatten 1. 
Durch Nephrotomie Entfernung eines walnußgr. und mehrerer kleiner Steine aus den 
Becken. Am Tage nach der Operation starke Blutung aus der Wunde, die auf Tam- 
ponade steht. Dann von kleinen Teimp.-Erhöhungen abgesehen glatter Heilungsverlauf. 
Nach 4 Wochen geheilt entlassen. v 

15. 10907. A. K. 33 J. Seit ?;2 J. kolikartige Schmerzen in der r. Nierengegend. 
Urin trübe. zeitweise rot gefärbt. Letzter Anfall vor 8 Tagen. Er will Abgang von 
Steinchen bemerkt haben. Urin sauer, 1!/2°/oo Albumen, Erythrocyten. Röntgenbild 
zeigt bohnengr. Schatten im r. Nierenbecken. Entfernen des Steines durch Nephro- 
tomie. Die Wunde heilt recht gut. Im Urin war aber noch lange Zeit Blut nach- 
weisbar. Der Eiweißgehalt blieb dauernd 1:10. Eine Besserung konnte durch Be- 
handlung auch nicht erzielt werden und Pat. wurde auf Wunsch nach 10 Wochen 
entlassen. 

16. 1909. R. L. 30 J. Vor 2 J. in Rußland rechtsseitig wegen Steinleiden 
nephrotomiert. Seitdem besteht eine Fistel, und sie kommt jetzt, weil sie außerdem 
noch ständig Nierensteinkoliken und Blut im Urin hat. Ureterenkatheterismus ergibt 
l. normalen Urin, r. Spuren von Eiweiß, massenhaft Ervthrocyten und Leukocvten. 
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Kryoskopie 0,58. Röntgenbild größerer Schatten im unteren r. Nierenpol, ein kleinerer 
im Nierenbecken. Durch Schnitt in der alten Narbe wird die Niere freigelegt, und, 
da fest verwachsen, nur mit Mühe luxiert. Von der früheren Nephrotomie ist nur eine 
dünne Narbe zu sehen. Spaltung in der Narbe und Entfernen des größeren walnußgr. 
Steines Der kleinere ist abgestoßen und durch die Blase entleert. Naht der Niere 
und Drainage. 5 Wochen lang hat Pat. wegen einer entstandenen Pyelitis und eines 
Erysipels, das von der \Vunde ausgehend, bis zur Mitte des Oberschenkels sich fort- 
setzt, Temp. bis 40. Schlechtes Allgemeinbefinden, Urin trübe, viel Albumen und 
Leukocyten. In der 6. Woche sinkt die "Temp. allmählich bis zur Norm. Der Urin 
wird klar und nach 8 Wochen wird Pat. geheilt entlasen. 


17. 1911. E. L. 34 J. Vor 8 Monaten hier wegen Nierensteins behandelt. 
Damals gingen mehrere erbsengr. Steine ab. Seit 8 Tagen wieder starke Schmerzen, 
die von der Niere nach der Blase ziehen. L. Niere druckempfindlich. Urin sauer, 
Spuren von Eiweiß, vereinzelte Erythrocyten, reichlicher Harngrieß. Im Röntgenbild 
ein größerer und ein kleinerer Steinschatten I. Die Steine werden durch Nephrotomie 
entfernt. Der grüßere ist ca. taubeneigr. In den nächsten Tagen mäßige Blutung. 
Es bildet sich eine Fistel, aus der sich reichlich Urin entleert. Im Verlauf des Ureters 
“ ständige Schmerzen. Sondierung des Ureters gelingt nicht, wegen Harnröhrenstriktur 
(Gonorrhoe zugestanden). Das Rüntgenbild zeigt einen Steinschatten, der Mündung 
des Ureters entsprechend. Die Schmerzen nehmen zu, die Diurese läßt nach. Nach 
einigen Tagen geht ein kleinbohnengr. Stein durch die Harnröhre ab. Die Beschwer- 
den schwinden jetzt. \Wunde heilt gut und 10 Wochen nach der Operation wird Pat. 
geheilt entlassen. 


18. 1911. H. D. 68 J. Pat. wird benommen eingeliefert. Soll vor 5 Tagen 
plötzlich mit Schmerzen in der 1. Seite erkrankt sein. Temp. 38.6. Puls 132, ge- 
spannt, schnellend. Im Auschluß an eine Venaesectio bessert sich der schwer urämische 
Zustand ein wenig. Das Sensorium wird freier, Ureterenkatheterismus r. 20 cem, in 
15 Minuten, einige Leukocyten, hyaline und granulierte C'ylinder, 1. 10 cem in 10 Mi- 
nuten, '/s°/oo Albumen, massenhaft Leukocyten und hyaline granulierte und epitheliale 
Cylinder. Kryoskopie 0.58. Nachdem sich das Befinden am nächsten Tage etwas ge- 
bessert hat, wird die l. Niere freigelegt, wobei sich zeigt, daß ein etwa hühnereigr. 
Absceßs am unteren Pol im Parenchymgewebe sitzt mit einem haselnußgr. runden maul- 
beerartigen Stein. Die Niere selbst mit zahllosen, kleinen Abscessen besät. Nephro- 
tomie. Drainage des Nierenbeckens. Nach der Operation bessert sich der Zustand 
vorübergehend. Aber schon am’ nächsten Tage tritt der alte urämische Zustand in 
noch stärkerem Male wieder ein. Abends Exitus. Bei der Sektion zeigte sich, daß 
auch im r. Nierenbecken ein bohnengr. Stein lax. Außerdem war noch eine Chole- 
lithiasis vorhanden. 

19. 1915. E. K. 28 J. Vor 5 J. hier wegen Nephrolithiasis behandelt. Rönt- 
genologisch wurden in der |. Niere 2 Steine festgestellt. Operation lehnte Pat. da- 
mals ab. Seitdem öfter Schmerzanfälle, die in letzter Zeit schlimmer wurden. Urin 
‚ist 0. B. Das Röntgenbild zeigt denselben Befund wie vor 5 Jahren. Freilegen der 
Niere. Den einen Stein fühlt man im Nierenbecken, er wird durch Pyelotomie ent- 
fernt. Den anderen findet man nach langem Suchen nahe dem oberen Pol. Da es 
nicht möglich ist, ihn vom Nierenbecken aus zu entfernen, wird er durch Nephrotomie 
extrahiert. Starke Biutung. Naht der Niere. 'Tamponade. Der erste Stein ist 
schneckenfürmig und besteht aus einem Mantel von Oxalat und einem Uratkern. Der 
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2, hat sternähnliches Aussehen und besteht aus denselben Substanzen. Ungestörter 
Heilverlauf. Urinmenge 2000 ccm. Nach 7 Wochen geheilt entlassen. 

20. 1915. OÖ. M. 32 J. Früher wegen Nierenleidens hier behandelt. Wird jetzt 
von ‚der I. A. wegen Nierensteines hierher verlegt. Im Urin Eiweiß, Blut. Kryo- 
skopie 0,56. Auf der Röntgenplatte kirschkerngroßer Steinschatten in der r. Nieren- 
segend. Durch Nephrotomie wird aus dem oberen Pol ein kirschgroßer runder Stein 
entfernt. Nierennaht. Tamponade. Pat. erholt sich gut. Eine Fistel schließt sich nach 
4 Wochen. Nach 5 Wochen geheilt entlassen. 

21. 1915. E. H. 20 J. Seit 2 J. periodisch auftretende Rückenschmerzen. Vor 
l/s J. ausgesprochene rechtseitige Nierenkolik, die sich in Zeiträumen von Tagen bis 
\Vochen wiederholt. Im Urin öfters Blut. Jetzt: Spuren von Albumen. Ureterenkathe- 
terismus 1. normaler Urin, r. einige Erythrocyten. Kryoskopie 0,57. Auf dem Rönt- 
genbild kirschgroßer Schatten in der r. Nierengegend. Entfernung des wallnußgroßen 
runden Steines durch Nephrotomie. Gute Heilune. Wird nach 6 \Vochen geheilt 
entlassen. 

22. 1916. B. S. 22 J. Wird von der I. A. wegen Nephrolithiasis hierher ver- 
legt. Im Urin Albumen, Erythrocyten und massenhaft Leukocyten. Cystoskopie miß- 
lingt wegen mächtiger Striktur der Urethra, Gonorrhoe. Nach Bougierung bis 26 ge- 
lingt die Cystoskopie. Urin aus dem ]. Ureter normal, r. Albumen, rote und weile 
Blutkörperchen und vereinzelte Nierenepithelien. Das Röntgenbild zeigt sehr großen 
Kelchstein r., Kryoskopie 0,58. Nach Freilegung und Luxation der r. Niere fühlt man 
das erweiterte Becken mit großen Steinen ausgefüllt. Niere wird quer gespalten und 
die Steine, die fest in den Kelchen sitzen, werden herausgezogen. Spülung. Tampo- 
nade. Großer Blutverlust. Ziemliche Shockwirkung. Aus der Wunde entleert sich 
in den nächsten Wochen viel Urin, in den ersten Tagen bluthaltig, ebenso der Blasen- 
urin. Durch Blasenspülung werden viel Cruormassen entfernt. Pat. erholt sich nur 
langsam und wird nach 3 Monaten mit kleiner Fistel, die aber keinen Urin mehr ab- 
sondert, nach \Vildungen entlassen. Urinmenge 1500 ecm, abwechselnd neutral und 
sauer, ohne path. Bestandteile. 

23. 1916. H. G. 41 J. Vor 1 J. Schmerzen in der Blasengegend mit hef- 
tirem Harndrang. Jetzt auch Schmerzen im Rücken, in der r. Nierengegend aus- 
strahlend in den Bauch. Hautfarbe blaß, macht elenden Eindruck. Urin trübe, neutral. 
mit reichlichem Bodensatz. 1°/oo Albumen, massenhaft Leukocyten und Erythrocyten. 
einzelne Nieren- und Blasenepithelien. Ureterenkatheterismus 1. Urin normal, r. den 
obiren Befund. Kryoskopie 0,56. Röntgenbild zeigt großen Steinschatten im Bereich 
der r. Niere. Freilegen der r. Niere, ILuxation wegen starken Verwachsungen ziemlich 
schwierig. Im Nierenbecken fühlt man einen großen, zackigen Stein, der fast das 
ganze Becken ausfüllt. Entfernung des Steines durch Nephrotomie. Naht der Niere. 
Tamponade. Am 3. Tage starke Blutung nach außen und in die Blase, die auf Tam- 
ponade steht. Pat. erholt sich sehr. schlecht, hat 14 Tage Temp. bis 38. Eine sich 
bildende Fistel sondert wochenlang Urin ab und schließt sich erst vollkommen nach 
4 Monaten. Nach 5 Monaten wird Pat. als erholungsbedürftig nach Wildungen 
entlassen. 

24. 1916. W. K. 38 J. Aug. 1915 eingezogen. Sept. 1915 wegen Nierenleiden 
wieder entlassen. Juli 1916 wieder eingezogen und im Nov. wegen Nierenleidens hierher 
geschickt. Klagt über ziehende Schmerzen in der ]. Nierengegend, hier starker Druck- 
schmerz. Urin trübe. 1/20/0o Albumen, viel Leukocyten, einige Erythrocyten. Kryo- 
skopie 0,57. Rüntgenplatte zeigt bds. die erweiterten Nierenbecken fast ausfüllende 


Ueber Pyelotomie und Nephrotomie bei Steinniere. 673 


Steine, ]. größer. Es wird zunächst die r. Niere freigelegt. Luxation des vergrüßer- 
ten Organes, Eröffnung durch Sektionsschnitt. Die zahlreichen, z. T. bis taubeneigrolsen 
Konkremente, die teils fest in den Kelchen eingekeilt sind, teils in der Nierensub- 
stanz sitzen, werden sämtlich entfernt. Geringe Blutung. Nach Ausspülung Catgut- 
naht. Drainage, Tamponade. Pat. überstand den Eingriff gut, und erholt sich bald. 
Gute Diurese. Im Urin noch Albumen, Leukocyten und Erythrocyten. Nach 10 Wochen 
Freilegen der l. Niere. Sie ist vergrößert, stark verwachsen, Luxation schwierig. 
Sektionsschnitt. Es werden mächtige Steine aus dem Becken, den Kelchen und auch 
aus der Nierensubstanz entfernt. Nierenrinde verschmälert. Nach Entfernung der 
Steine bildet die Niere einen ziemlich schlaffen Wulst, der aber noch genügend funk- 
tionsfähige Substanz zu enthalten scheint, so daß die Niere erhalten bleibt. Drainage, 
Tamponade. In den nächsten Tagen entleert sich aus der Wunde stinkender Urin, 
Diurese ist sehr mäßig. Temp. bis 39. Erholt sich erst sehr schlecht. Noch wochen- 
lang reichliche Sekretion aber kein Urin mehr. Fistel schließt sich nach 4 Monaten 
und Pat. wird zur Erholung nach Wildungen entlassen. 

25. 1918. A. W, 30 J. Wegen Nierenbluten im Juni 1916 6 Wochen, im Aug. 1917 
3 Wochen Lazarettbehandlung. Seit 3 Monaten wieder Schmerzen i. d. r. Nieren- 
gegend, die plötzlich auftreten und ebenso plötzlich - wieder schwinden. Stündlich 
Urindrang ; der dann entleerte Urin ist blutig, der nächste normal. Abgang von 
Steinen nie bemerkt. Urin jetzt trübe, Spuren von Albumen, zuweilen Blut. Kıyo- 
skopie 0,56. Röntgenbild: Im r. Nierenbecken sehr großer Stein, der einen vollkom- 
menen Ausguß eines erweiterten Beckens darstellt. Freilegen der r. Niere; nach 
Luxation Spaltung in querer Richtung. Entfernung des das ganze Nierenbecken und 
die Kelche ausfüllenden Steiness. Nierennaht. Tamponade. Beim ersten Tampon- 
wechsel sehr starke Blutung, die auf Tamponade steht. Der weitere Wundverlauf ist 
gut. Pat. erholt sich aber nur langsam, was aber hauptsächlich auf eine kurz nach 
der Operation auftretende Bronchopneumonie zurückzuführen ist. Nach 6 Wochen wird 
der Pat. geheilt entlassen. Urin klar, Diurese gut. 

26. 1918. R. A. 26 J. Vor 1 J. wegen Nierenentzündung 5 Wochen Laza- 
rettbehandlung. Seit einigen Wochen wieder Schmerzen in der 1. Nierengegend, 
die nach der Blase zu ausstrahlen. Starke Druckemptindlichkeit. Im Urin Albumen, 
viel Leukocvten, Blut. Ureterenkatheterismus ergibt r. normalen Urin, 1. reichlich 
Blut. Kryoskopie 0,56. Auf der Röntgenplatte 1. runder Stein im Nierenbecken. 
Freilegen der Niere, die sich schlecht luxieren läßt. Quere Spaltung und Entfernen 
des walnußgroßen runden Steines. Geringe Blutung. Naht der Niere. Tamponade. In 
den ersten Tagen leichte Temp., dann glatter Heilungsverlauf. Nach 4 Wochen ge- 
heilt entlassen, 


Wie diese Krankengeschiechten zeigen, bedeutet die Nephrotomie doch 
einen bedeutend schwereren Eingriff für den Patienten wie die Pyelotomie. 
Bei vielen tritt schwere Blutung bei oder nach der Operation auf. In anderen 
Fällen ıst wegen Infektion oder Schrumpfung sekundäre Nephrektomie 
erforderlich. Bei fast allen Patienten sehen wir aber ein recht langes, oft 
über Monate sich erstreckendes Krankenlager. Alles dieses fällt bei der 
Pyelotomie fort, oder gehört zu den Ausnahmefällen. 


König stellte auf dem ärztl. Verein zu Marburg am 30. I. 18 2 Pat. vor. Bei 
dem einen hatte er wegen Steinleidens die Nephrotomie, bei dem anderen Pyelotomie 
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cemacht. Die Folge war in dem ersten Falle eine sehr blutige Operation, noch mehrere 
Tage dauernde Blutung, schwere Schädigung des Allgemeinzustandes und monatelanger 
Heilungsverlauf. Im 2. Falle sehr geringe Beeinträchtigung durch die Operation und 
die glatte Heilung in wenig über 15 Tagen. König ist der Ansicht, daß die größte 
(refahr der Nephrotomie die sekundäre Blutung ist. Die Nephrotomie soll darum nach 
Möglichkeit vermieden und wo irgend ausführbar die Pyelotomie angewendet werden. 

Hat die Nephrotomie gegenüber der Pyelotomie viele Nachteile, so hat 
sie andererseits doch auch manche Vorteile. Man braucht bei ıhr die Niere 
nicht vollständig aus der Wunde ziehen zu können, wie das bei der Pyelotomie 
der Fall sein muß, wenn man eine exakte Naht anlegen will. Die Uebersicht- 
lichkeit ist eine bedeutend bessere und große Steine lassen sich mit ihr leichter. 
wenn nicht nur entfernen. In allen Fällen jedoch, wo es eben möglich ist, 
sollte man die Pyelotomie anwenden. In der Beurteilung der Pyelotomie 
ist denn auch in dem letzten Jahrzehnt ein großer Umschwung eingetreten. 
Wohl von allen Chirurgen wird sie jetzt als berechtigt anerkannt und früher 
entschiedene Gegner derselben wie Kümmell u. A. bekennen sich heute 
zu ihr. Die früher so gefürchteten Fisteln, weshalb Kümmell sie haupt- 
sächlich verwarf, sind doch sehr selten. Gegen die schweren Hämaturien bei 
Nephrotomie ist aber bis jetzt noch kein sicher wirkendes Mittel gefunden 
worden. Weder der Zondeck’sche Schnitt, noch der Marwedel’sche 
Quersehnitt sichern vor Nachblutungen und Infarcierung. Wohl mit Recht 
slanbt Zuekerkandl (37), daß die Nephrotomie den schwersten der an 
der Niere möglichen Eingriff darstellt und Baum (2) sagt, die Nephrotomie 
ist für die wenigen Fälle zu reservieren, in denen das Nierenparenchyn 
selbst multiple Steine enthält, oder so verändert und von Abscessen durch- 
setzt ıst, daß, falls die Ektomie überhaupt noch zu umgehen, die breite Auf- 
klappung der Niere allein Heilung der noch reparablen Veränderungen bringen 
kann, und andererseits die Entfernung der vereiterten Steine ermöglicht. 
Mit diesen Einschränkungen soll die Pylotomie die vorherrschende Methode 
in der ehirurgischen Behandlung der Steinkrankheit werden. Küttner 
und Payr stellen der Indikation dieser die Niere nur wenig schädigenden 
Eingriffe die weitesten Grenzen. Bazy (3) sagt 1912, bei Entfernung 
von Steinen ist die Pyelotomie als Methode der Wahl, die Nephrotomie 
als Methode der Notwendigkeit anzuschen. 
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Ueber isolierten Abriß des Trochanter minor. 
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Zu den Frakturen, die vor Einführung der Röntgenstrahlen wohl kaum 
diagnostiziert wurden, gehört an erster Stelle die isolierte Fraktur des Tro- 
ehanter minor. Dies liegt wohl teilweise an der versteckten Lage des Trochan- 
ter tief unter den dicken Muskeln des Oberschenkels, so daß man die gewöhn- 
lichen Symptome einer Knochenverletzung nicht feststellen kann. Anderer- 
seits mag man wohl auch, da nur wenig Fälle bekannt waren und infolge- 
dessen die Symptomatologie nicht feststand, selten an diese Fraktur gedacht 
haben. So sind die in der Literatur beschriebenen Fälle von Brunelle, 
\Wılmart und Julliard, die vor der Röntgenära liegen, in vivo 
als solche nicht beschrieben, sondern als Schenkelhalsfrakturen, bzw. Hüft- 
velenksentzündungen; erst bei der Autopsie fand man die Frakturen. 


I. Geschichtliches, bisherige und eigene Beobachtung. 


\Venn wir nun zunächst uns einmal die bisher ın der Literatur beschrie- 
benen Fälle ansehen, so finden wir folgende: 
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1. Die Abrißfraktur des Trochanter minor war, wie Naegli berichtet, merk- 
würdigerweise schon Galen bekannt. Wie die nachfolgende Notiz bei Morgagni 
angibt, hat schon Ingrassia (1510—80) einen Fall klinisch beobachtet: Quanta 
autem vi iidem musculi vel naturali volantatis imperio interdum contendantur, casus 
imprimis demonstrat ab Ingrassia descriptus minoris trochanteris per nonnullos dum- 
taxat eorum, quos genorosus iuvenis in hastiludio praeter modum contenderat a femore 
avulsi: Quem casum minus incredibilem faciunt Ruyschii praeter ceteris icones, quibus 
eundem trochanterem ostendit, qui coctione in iuvene a femoris osse receserat. Ga- 
len’s Jüngling ist also beim Lanzenwerfen gestrauchelt, um einen Sturz zu verhindern, 
kontrahierte er den Musculus ileopsoas. Dabei riß der Trochanter minor ab. 

2. Binet und Hamant erwähnen einen Fall, den Brunelle im Jahre 1854 
beschrieben hat. Ein 19j. junger Mann, der auf einem Gut beschäftigt war, beklagte 
sich, Fußtritte in das Gesäß und in die Schamgegend bekommen zu haben. Einige Tage 
Schmerzen in dieser Gegend und Beschwerden beim Sitzen und Gehen. Er legte sich 
8 Tage nach dem Unfall in das Bett und ließ den Arzt holen. Dieser stellte einen 
lebhatten Schmerz in der r. Hüfte und Oberschenkelgegend fest, mit Anschwellung und 
Fieber. Er verordnete zunächst das Anlegen von 15 Blutegeln; darauf nochmals das- 
selbe und Kataplasmen. Es trat vollständige Remission ein. Einige Tage darauf er- 
neute Beschwerden und Auswärtsrotation des Fußes. Man maß das Glied und glaubte 
eine Verlängerung zu finden. Man diagnostizierte eine Entzündung des Hüftgelenkes; 
bald stellten sich auch einige nervöse Symptome ein und ließen einen Tetanus be- 
fürchten. Am 2. VII. trat der Tod ein. Am 4. VII. Sektion. Der Unfall hatte 14 
Tage vorher stattgefunden. Man konnte keine Ekchymosen finden, weder oberfläch- 
liche noch tiefe. Als der Psoas auseinandergelegt wurde, quoll aus dem Schenkelhals 
Eiter. Brunelle führte den Finger in den gemachten Schnitt, und indem er den 
Schenkelhals drelite, kam er an eine Knochenverletzung, die er für eine Verletzung 
des Trochanter minor hielt. Dann wurde die Gelenkkapsel weit eröffnet; im Innern 
war alles gesund und normal. Der Oberschenkel wurde im oberen Drittel abgesetzt, um 
das Bein heben zu können. Hierbei zeigte sich eine Fraktur des Trochanter minor. 
Im Gelenk befand sich ein Glas voll Eiter. Gleichzeitig war eine Pericarditis seropuru- 
lenta vorhanden. 

3. Wilmart. Ein 72j. Mann erlitt durch Fall auf die r. Seite einen Schenkel- 
halsbruch, der nach 21/2 Monaten vollkommen konsolidierte. Bei der nach einem Jahr 
vorgenommenen Sektion fand man den Trochanter minor abgelöst in der Sehne des 
M. iliopsoas, welcher 2 cm höher als normal sich inserierte. 

Dieser Fall dürfte wohl auf die fehlerhafte Konsolidierung des Trochanter minor 
zurückzuführen sein. Es handelte sich also hier streng genommen nicht um einen iso- 
lierten Abriß des Trochanter minor. 

4. Julliard. 72j. Mann stand vom Bett auf und fiel zur Seite; er konnte sich 
nicht mehr erheben. Erst nach 14 Tagen ließ er den Arzt holen, der ihn dem Spital 
überwies; hier wurde Diagnose auf Schenkelhalsfraktur gestellt. Heftige Schmerzen im 
Oberschenkel und Hüfte der r. Seite. Oberschenkel und Hüfte zeigen starke Schwel- 
lung. Bein in Außenrotation. Außenseite des Fußes liegt dem Bette auf. Längen- 
differenz nicht vorhanden. Der Kranke kann den r. Fuß nicht heben, noch nach innen 
drehen. Mit Mühe kann er den Unterschenkel etwas in die Höhe ziehen, wobei der 
Fuß mit der Außenseite dem Bett aufliegend, nachgezogen wird. Kein Bluterguß im 
Knie. Passive Bewegungen sehr schmerzhaft, dabei keine Krepitation. Diagnose : 
Schenkelhalsfraktur. Tod plötzlich während der Nacht. Sektion: Starker Blut- 
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erxuß in den Muskeln des Schenkels, im Ileopsoas und im Hüftgelenk. Das letztere 
ist intakt, keine Schenkelhalsfraktur. Man findet dagegen eine Fraktur des Trochanter 
minor. Letzterer ist mit dem M. ileopsoas vom Femur abgerissen : er hängt nur noch 
durch einen Periostfetzen mit diesem Knochen zusammen. An der entsprechenden 
Stelle des Femur findet: sich eine kleine nulsgrolßse Höhlung. 

ö. Piquand und Douai. 87j. Mann war von einen Autobus umgefahren. 
Zeichen einer Schenkelhalsfraktur. Ekchymosen an der Innenseite des Oberschenkels, 
die den Psoas und die Adduktoren infiltrierten. Röntgenbild: Abriß des Trochanter 
minor. Man kann diese Fraktur auf eine energische Kontraktion des Psoas zurück- 
führen. 

6. Chaput. 52j. Mann. Nach Sturz Unbrauchbarkeit des Gliedes, Außen- 
rotation des Fußes, Flexion, Abduktion und Auswärtsrotation des Oberschenkels und 
Urinverhaltung. Röntgenbild: Abriß des Trochanter minor. Chaput bemerkt 
noch, daß der Trochanter abnorm groß war und dadurch wohl die Fraktur be- 
günstiete. 

‘. Bardenheuer erwähnt in seinem Buch „Allgemeine Lehre von Frakturen 
und luuxationen* einen Fall von Epiphysenlinientrennung des Trochanter minor. Dieser 
Fall ist identisch mit dem von Feinen beschriebenen: Ein 15j. Knabe kam beim Laufen 
auf der Straße in Gefahr zu fallen; um dies zu verhüten, riß er den Oberkörper zu- 
rück, wobei er einen heftig stechenden Schmerz im r. Oberschenkel verspürte und 
zwar in der Tiefe des Oberschenkels etwa 3 Finger unterhalb des Leistenbandes. Pat. 
ist dann gefallen und mit Mühe wieder aufgestanden ; Schritt für Schritt 10 Minuten 
nach Hause gegangen und dann ins Spital. R. Bein in allen Gelenken frei beweglich: 
bei stärkster passiver Beugung im Hüftgelenk Schmerzen an der Stelle des Leisten- 
bandes etwa 3 Finger unterhalb am Trochanter minor. Außen- und Innenrotation des 
gestreckten Beines vollkommen schmerzlos und ohne Einschränkung: keine Verkürzung. 
Trochanter major liegt in der Roser-Nelatonschen Linie. Bei starker aktiver 
Aufßsenrotation Schmerz, bei aktiver Innenrotation und Flexion keine Schmerzen, auch 
nicht bei passiver Bewegung. Bei Druck auf obenerwähnte Stelle Schmerzen, eben- 
falls besteht Druckschmerz, wenn die Gegend des Trochanter minor von der Beuge- 
seite des Oberschenkels betastet wird. Kein Bluterguß, keine Schwellung. Beim Gehen 
Schmerzen in der (tegend des Trochanter minor, vor allen Dingen beim Treppensteigen 
und wenn Pat. mit dem l. Fuß gegen etwas stößt. Röntgenbild: Ablösung des Tro- 
chanter minor in der Epiphysenlinie mit deutlicher Verschiebung nach oben. 

8. Hoch. 17j. Spenglerlehrling, der von einer herunterstürzenden, angeblich 
zeutnerschweren Kaminplatte auf den Kopf und die 1. Seite getroffen wurde. Pat. 
war kurze Zeit bewußtlos; jedoch keine Symptome einer Schädelverletzung. Am I. 
Bein konnte äußerlich nichts Abnormes gefunden werden, jedoch starke Schmerzhaftig- 
keit in der Gegend des I. Hüftgelenkes bei Druck auf dasselbe, sowie auf den Tro- 
chanter major. Beweglichkeit in der Hüfte aktiv gar nicht, passiv nur in ganz ge- 
ringem Maße ausführbar. Diesem Befund entsprechend wurde zunächst eine Fraktur 
iin Bereich des l. Hüftgelenkes vermutet. Röntgenaufnahme zeigte jedoch den Abril; 
des Trochanter minor, welcher um seine ganze Länge nach oben verschoben war. In 
diesem Falle wurde die von Julliard angegebene Außenrotation des Beines ver- 
mißt. 

9. Pochhammer. 1öj. Mechanikerlehrling, der beim Rodeln seine Hauptauf- 
vabe darin sah, den Schlitten die nötige Anfangsgeschwindigkeit zu geben. Er hatte 
dabei angestrengt laufen müssen und gab an, dabei auch einmal ausgeglitten zu sein. 
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Er stand auf und lief wieder weiter. Um den Schlitten zum Schluß noch jedesmal 
einen kräftigen Ruck zu geben, stieß er sie noch mit dem r. Bein ab. Nach seiner 
eigenen Angabe hat er dann plötzlich während des Laaufens einen heftigen Schmerz in 
der r. Hüfte verspürt. Dieser Schmerz war so heftig, daß er zusammenbrach und zu 
Boden stürzte. Am folgenden Tag Fieber und deutliche Schwellung der r. Hütt- 
gegend. — Kräftiger gesunder Mensch, Temp. 39,3. An den inneren Organen keine 
nachweisbaren Veränderungen. R. Hüttgegend deutlich geschwollen, besonders in der 
Gegend der Fossa ileo-pectinea. Hier starke Druckempfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit 
bei jeder Bewegung des Beines. Bewegung im Hüftgelenk frei; die passive Beweg- 
lichkeit des Beines erscheint nur infolge der Schmerzhaftigkeit erheblich beeinträchtiet. 
Bei ruhiger Bettlage wird das Bein in starker Außenrotation und Abduktion gehalten; 
Hüft- und Kniegelenk leicht gebeugt. Aktiv Innenrotation und Adduktion bei ge- 
beugtem Knie, wenn auch unter Schmerzen, möglich. Beugung des Oberschenkels im 
Hüftgelenk bei gleichzeitig flektiertem Knie im geringen Grad, jedoch unter starken 
Schmerzen, möglich. Ein Versuch, das gestreckte Bein im Hüftgelenk zu erheben. 
mißlingt gänzlich; die Muskelaktion versagt dabei, wie bei einem gelähmten Glied. — 
Keine mefßbare Verkürzung des Beines. Trochanter major in der Roser-Nelaton- 
schen Linie. Abnorme Beweglichkeit und Krepitation nirgends vorhanden. Die 
erste Röntgenaufnahme in Außenrotation und Abduktion zeigt keine Knochenverände- 
rung. Die Diagnose blieb anfangs ungeklärt, man hielt es für eine Muskelzerrung 
bzw. Zerreißung; mit Rücksicht auf das Fieber dachte man auch an eine Arthritis 
acuta rheumatica. Dementsprechend war auch die Therapie. Nach einigen Tagen 
gingen Temp. und Schwellung zurück und eine erneute Funktionsprüfung ergibt, daß 
sämtliche Bewegungen bis auf die Flexion im Hüftgelenk bei gestrecktem Knie mög- 
lich sind. Eine erneute Röntgenaufnahme in Innenrotation und Adduktion ergibt eine 
Abrißfraktur des Trochanter minor. 

10. Hannemüller. 18j. Schüler beteiligte sich an einem Wettlauf seiner 
Klasse auf einer durch Regen schlüpferigen Wiese. Er glitt dabei in vollem Lauf 
mit dem l. Fuß nach hinten aus, während der Oberkörper nach vorne stürzte. Dabei 
und während des energischen Bestrebens, das Bein nachzuziehen, hat er plötzlich einen 
stechenden Schmerz in der 1. Leistengegend verspürt, der ilın zwang, auszuscheiden. 
Humpelnd, von 3 Kameraden unterstützt, kam er in die Klinik. — Schwellung und 
nicht genau zu lokalisierende Schmerzhaftigkeit in der Gegend des l. Schenkelringes, 
völlige Funktionsunfähigkeit des Beines aktiv, völlige Funktionsfähigkeit dagegen passiv, 
wenn auch unter Schmerzäußerung. Keine Spur von Auswärtsrotation oder Verkür- 
zung des Beines, keine Krepitation, keine anormale Beweglichkeit, kein Knieerguß. 
Es wurde zunächst eine einfache Kontusion angenommen. Am nächsten Tage war 
die aktive Abduktion und Adduktion ziemlich frei. Die Rotation etwas schmerzhaft : 
es war auffallend, dals das gestreckte Bein in Rückenlage nur außerordentlich wenig 
und nur unter sehr lebhafter Schmerzäußerung gehoben werden konnte. Dies führte 
dazu, den lleopsoas abzutasten und es zeigte sich, daß dieser Muskel 1. auch bei dem 
geringen Anheben eines Beines völlig erschlafft blieb, während er sich r. schon beim 
Versuch, das Bein zu heben, straff anspannte. Nun führte weitere Ueberlegung zu der 
Annahme, daß also das geringe Beinheben nicht vom Ileopsoas besorgt werden künne, 
sondern daß es mit Hilfsmuskeln des Oberschenkels, also dem Tensor fasciae latae und 
dem Rectus femoris ausgeführt wurde. Es galt also, diese zu erschlaffen und auszu- 
schalten, was einfach durch Aufsitzenlassen des Pat. erreicht wurde. Jetzt. in 
sitzender Stellung im Bett, bei erschlafften Oberschenkelmuskeln, wo also nur der 
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lleopsoas wirksam sein konnte, war es dem Pat. in den ersten Wochen völlig 
unmöglich, das Bein auch nur ein wenig anzuheben, während alle anderen Bewegungen, 
vor allenı also das Beinheben in liegender Stellung schon nach 3—4 Tagen aktiv fast 
schmerzlos ausgeführt werden konnte. 

11. Bähr. 15j. Knabe. Vor 2 Monaten war Pat. bei einem Sprung über ein 
mit der höchsten Kante 70 cm hochliegendes Sturmbrett über die obere Brettkante 
gefallen. Die sofort von dem Turnlehrer vorgenommene Nachfrage ergab, daß der 
Knabe während des Anlaufens einen heftigen stichartigen Schmerz im Oberschenkei 
verspürt habe, er habe darum keinen Absprung gewinnen können und sei infolgedessen 
mit dem Kopf voran in den Sprunggraben gefallen. Das erste ärztliche Zeugnis, 
b Tage nach der Verletzung, besagt: Es besteht eine Quetschung des 1. Oberschenkels, 
durch welche es dem Pat. unmöglich ist, das l. Bein im Hüftgelenk zu heben oder zu 
bewegen. Durch Hinaufziehen des ]l. Fußes auf der Unterlage kann eine Krümmung 
im Knie gemacht werden, doch ist es unmöglich, das gestreckte Bein im Hüftgelenk 
zu heben. Bei der Untersuchung erhob Bähr folgenden Befund: Pat. geht noch am 
Stock; ohne diesen ginge es schlecht. Das Sitzen sei ihm unbequem. Er hat Schmerzen 
im inneren Abschnitt der Hinterbacke nach dem Schritt zu. — Muskelkräftiger Junge. 
Keine nachweisbare Atrophie des 1. Beines, keine Verkürzung. Das Bein kann im 
Hüftgelenk aktiv um 40—50° gebeugt werden, weitere passive Beugung gering und 
schmerzhaft. Innenrotation noch behindert und schmerzhaft. An der Innenseite des 
Oberschenkels oben Druckempfindlichkeit. Röntgenaufnahme: Fraktur des Trochanter 
minor. 

12. Binet und Hamant. 11!yj. Junge lief auf einer Mauer und fiel aus 
einer Höhe von etwa + m herab. Als er sich erheben wollte, empfand er einen hef- 
tigen Schmerz etwas unterhalb der l. Leistenbeuge. Leicht hinkend ging er nach 
Hause. Ohne seinen Angehörigen etwas zu sagen, ging er noch 8 Tage in die Schule. 
Nach dieser Zeit zwang die Zunahme der Schmerzen ihn, eine Woche das Bett zu 
hüten. Da die Schmerzen auch beim Gehen nicht nachließen, ging er etwa 4 \Wochen 
nach dem Untall in die Klinik. — In der Ruhe ist nichts Anormales zu konstatieren. 
keine Schwellung, keine Ekchymosen. Beim Gehen zieht er das Bein leicht nach. Un- 
gefähr 3 Quertinger unterhalb der Leistenbeuge in der Höhe des Trochanter minor 
ausgesprochener Druckschmerz. Röntgenbild: Isolierte Fraktur des Il. Trochanter minor. 
Das Knochenstück ist um etwa l1cm nach oben verschoben. 

13. Grune (Bardenheuer'sche Klinik): Ein 14j. Arbeitsjunge rutschte 
am 30. X., als er auf der Straße mit stark nach vorn übergebeustem Oberkörper 
schnell lief, aus und fiel auf seine r. Gesäßhälfte. Beim Falle wurde das r. Bein ge- 
streckt gehalten und soll stark nach aulien gedreht gewesen sein. Pat. gibt an, er 
habe das Gefühl gehabt, als ob er nach vorn überfallen müsse, weshalb er sich un- 
willkürlich nach hinten überwerfen wollte, ob mehr nach r. oder l., kann er nicht 
genau angeben. Gleich nach dem Falle verspürte er heftige Schmerzen bei dem Ver- 
suche, seinen Oberschenkel zu heben, er war jedoch noch imstande, sich aufzurichten 
und nach Hause zu humpeln. — Das r. Bein fällt stark nach außen, eine Beugung im 
Kniegelenk besteht nicht, desgleichen keine Verkürzung beider Beine. Die Trochan- 
teren beider Oberschenkel stehen gleich hoch und sind nicht druckemptindlich. Der 
Aufforderung, das gestreckte und stark nach außen rotierte Bein zu heben, kann Pat. 
nicht nachkommen. Beim Versuch hierzu klagt er über heftige Schmerzen in der 
l.eistengegend und der benachbarten Innenseite des r. Oberschenkels. Das Gesäl zeigte 
keine Verfärbung der Haut. Die r. Leiste und benachbarte Oberschenkelgegend zeigt 
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ebenfalls keine Zeichen eines Blutergusses. Der r. Oberschenkel ist im Bereich des 
obersten Teiles seiner Innenseite und der Leistengegend stark druckempfindlich, so daß 
Pat. bei jedem Druck daselbst zusammenzuckt. Eine Schwellung läßt sich an genannter 
Stelle nicht nachweisen, desgleichen kein Knochenreiben bei Bewegung. Druck auf 
den Trochanter major verursacht keine Schmerzen. Beim Gang legt sich Pat. nach 
l. und etwas nach hintenüber und hebelt gleichsam das r. Bein an dem l. vorbei, wor-. 
auf er sich auf die nach außen gedrehte r. Fußspitze stützt, um dann das ]. Bein 
wieder vorzubringen. — Röntgenbild: Vollständiger Abriß des Trochanter minor und 
Verlagerung des Bruchstückes nach innen und oben um 1!/2 cm. 

14. Martius erwähnt einen Fall von isolierter Abrißfraktur des Trochanter 
minor. Sie kam dadurch zustande, daß der Kranke, ein sehr kräftiger Mann, sich 
beim Hinunterstürzen aufzurichten versuchte. Der starke Schmerz und die Unfähig- 
keit aufzustehen, bildeten die Haupterscheinungen. Die Diagnose wurde erst aus der 
Röntgenplatte abgelesen. 

15. Naegeli. 17j. Zögling der Epileptikeranstalt in Zürich glitt aus, als er 
im Begriff stand, über eine dreistufige steinerne Treppe hinunterzuspringen. Beim 
Sturz stieß er mit seiner I. Beckengegend gegen eine Mauer und fiel nach vornüber. 
Beim Aufstehen verspürte er heftige Schmerzen in der l.Hüftgegend und war gezwungen 
zu hinken. Am nächsten Morgen wurde er, da die Erscheinungen zunahmen, vom Arzt 
mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Schenkelhalsfraktur in die Klinik geschickt. 
Der intellektuell schiecht entwickelte Pat. machte über die Art seiner Verletzung 
etwas unklare Angaben. Man konnte aus seiner Darstellung nur entnehmen, daß er 
in der oben beschriebenen Weise zu Fall gekommen war. Der Verletzte konnte sich 
selbst fortbewegen, allerdings unter mäßigem Jlinksseitigem Hinken. Dabei fiel auf, 
daß der Fuß kräftig auf den Boden gesetzt wurde, nicht mit der Schonung, wie sie 
bei Schenkelhalsfrakturen beobachtet wird. InForm und Stellung war eine Aenderung 
nicht nachzuweisen. Die genaue Untersuchung ergab eine mäßige Schwellung der |. 
Hüft- und Oberschenkelgegend, besonders über dem Trochanter major. Druck in dieser 
Gegend war schmerzhaft. Eine weitere Schwellung bestand in der Gegend der Fossa 
ileo-pectinea, und auch hier war eine besonders ausgeprägte Schmerzhaftigkeit nach- 
weisbar. Die aktive Beweglichkeit im Hüftgelenk war nur in bezug auf Adduktion 
und Außenrotation eingeschränkt, die Flexion dagegen im vollen Maße erhalten. Passiv 
ließ sich überhaupt keine Behinderung der Beweglichkeit feststellen. Auch im Liegen 
war keine Verkürzung und keine Veränderung der Stellung des Knochenreliefs nach- 
weisbar. Ludloffsches Symptom nicht nachweisbar. — Nach diesem Untersuchungs- 
befund konnte mit Sicherheit nur eine Kontusion der Trochantergegend, dagegen keine 
Knochenverletzung angenommen werden. Auffällig war dabei nur die Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit in der Gegend der Fossa ileo-pectinea. Bei der vollständig normalen 
aktiven und passiven Flexionsmöglichkeit im Hüftgelenk erschien aber eine Verletzung 
des Trochanter minor oder eine Zerreißung des Ileopsoas zunächst unwahrscheinlich. 
Röntgenbild ergab einen kleinen Riß im Trochanter major und einen totalen Abriß 
der Trochanter minor-Epiphyse. 

Der Riß in dem Trochanter major ist meines Erachtens sekundär. Pat. glitt 
aus: er versuchte sich aufzurichten und bei diesem Versuch riß der Trochanter minor 
ab. Der Versuch aber war vergeblich; Pat. stürzte und fiel mit der 1. Beckenseite 
gegen eine Mauer. Hierdurch zog er sich den Riß im Trochanter major zu. 

16. Vorschütz. 14j. Schlosserlehrling. Pat. ist völlig gesund und ohne 
hereditäre Belastung. Er fuhr mit dem Rad und mußte plötzlich wegen eines Hinder- 
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nisses stark nach ]. ausweichen. Die Kurve war zu klein und Pat. mutste, um nicht 
hinzufallen, in schneller Fahrt abspringen. Hierbei das Rad auf der r. Seite des Kör- 
pers in beiden Händen haltend, wurde der Oberkörper des Pat. durch den Schwung 
und das Gewicht des Rades mitgerissen und nach |. herumgedreht. Um nicht auf die 
Nase zu fallen und der Drehung nach ]. nachzugehen, mußte Pat. plötzlich mit einem 
‚kräftigen Ruck den Rumpf zurückreißen, wobei er in der Nähe der r. Hüfte nach 
seiner Angabe Schmerzen verspürte, und das r. Bein plötzlich in leicht gebeugter Stel- 
lung stehen blieb. Pat. stieg wieder auf das Rad und fuhr, allein mit dem gesunden 
Bein das Pedal tretend. nach Haus. Gehen war in gebeuster Stellung noch möglich. 
und Pat. hat bis zum Abend seine Arbeit noch verrichtet. — Das r. Bein steht in 
leichter Beugestellung etwa 150° und ist nach außen rotiert, ist federnd in geringen 
Maße in der Hüfte noch beweglich, schnellt jedoch jedesmal blitzschnell unter starken 
Schmerzen, beim Versuch es zu strecken, nach oben zurück. Der Trochanter major 
steht in der Roser-Nelaton'schen Linie Eine Anschwellung in der Fossa ilio- 
pectinea oder an der Innenseite des Oberschenkels bestand nicht. Anheben des Beines 
unmöglich. Röntgenbild: Typische Abrißtraktur, wobei das abgerissene Stück um 
seine Breite nach oben dislociert war. 

17. Wagner. 14j. Schüler beteiligte sich an einem Wettlauf. Als er mitten 
im schnellsten l,auf das r. Bein nachziehen und vorsetzen wollte, konnte er nicht. Das 
Bein blieb in gestreckter Haltung zurück. Der Oberkörper fand keine Stütze Da 
der Schwerpunkt in diesem Augenblick auf das Bein gelegt werden sollte, stürzte der 
Knabe naclı r. fallend hin. Er konnte sich nach dem Unfall erheben. Die Beschwer- 
den waren nicht groß, so daß er erst nach 5 Tagen in das Krankenhaus kam. — Un- 
vefähr 3 Finger breit unterhalb des r. Leistenbandes unter der medianen Hälfte des 
Scarpa'schen Dreieckes mäßig starker Druckschmerz. Die Haut zeigt keine Ver- 
färbung. Umfangmaß des r. Oberschenkels 43, des Il. 42 cm in der Höhe der druck- 
empfinlichen Stelle. Pat. konnte bei Rückenlage das zestreckte Bein weder heben 
noch adducieren, noch über das andere hinüberlegen. Außenrotation und Flexien in 
der Hüfte frei. Das Bein wurde in geringer Abduktionsstellung gehalten und erschien 
etwas länger, war es aber in der Tat nicht. Beim Sitzen mit herunterhängenden 
Unterschenkeln konnte Pat. den Oberschenkel nicht ‚heben. Beim Gehen hinkte er 
etwas. Das r. Bein schleppte etwas nach. Röntgenaufnahme: Fraktur des Trochanter 
minor in der Epiphysenlinie ınit Dislokation des Fragmentes um seine eigene Höhe 
etwa 1,5 cm zentralwärts. 

18. Walbaum. 12j. Mädchen. Gesundes, kräftiges Kind, keine Spur von 
Rachitis oder sonstigen Knochenveränderungen. Beim 'Turnspiel hatte sie die Aufgabe. 
schnell vorzulaufen, mußte aber mitten im Lauf infolge einer unerwarteten Bewegung 
ihrer Spielgegnerin plötzlich haltmachen und empfand dabei einen heftigen Schmerz 
im obersten 'Teil des l. Oberschenkels, der sie zwang, vom Spiel abzustehen, ihr aber 
gestattete, olıne Unterstützung nach Hause zu gehen. Beim ruhigen Stehen, Sitzen 
und Liegen empfand sie keinerlei Beschwerden. — Im Stehen ist nichts Krankhaftes 
zu bemerken; im (rehen wird das ]. Bein stark geschont. Gerade Rückenlage wird 
kürzere Zeit ohne Unannehmlichkeiten vertragen, doch wird das Bein am liebsten leicht 
in der Hüfte gebeugt und nach außen rotiert gehalten. Bewegungen im Hüftgelenk 
bei passiver Ausführung nach allen Richtungen vollkoınmen frei; dagegen entstehen 
Schmerzen bei aktiver Beugung und nur bei dieser. Aktives Hochheben des gestreckten 
Beines unmöglich. Schwellung am Oberschenkel nicht zu bemerken, auch nicht mit 
dem Bandmaß festzustellen. Druckschmerzhaft ist eine ganz unbeschriebene Stelle an 
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der Innenseite des Oberschenkels unmittelbar unterhalb der Genitofemoralfalte. Der 
tedernde Schmerz, den Vorschütz schildert, fehlt vollständig; dagegen ist das 
Ludloff’sche Zeichen: Unmöglichkeit, das im Knie gestreckte Bein bei aufrechtem 
Sitzen hochheben zu können, in ausgesprochener Weise vorhanden, aber auch bei Beu- 
sung im Knie kann das Bein nicht gehoben werden. Röntgenbild : Isolierter Abrifz- 
bruch des Trochanter minor mit ‚Verschiebung des Bruchstückes gerade nach oben um 
seine volle Höhe. 

19. Walbaum. 15°%j. Junge, groß, kräftig und gesund. Auch er hat sich 
beim Turnspiel die Verletzung zugezogen. Er empfand mitten im Vorwärtslaufen, 
ohne dal3 er sich einer plötzlichen Hemmung bewußt geworden wäre, einen heftigen 
Schmerz im r. Oberschenkel, knickte zusammen, fiel aber nicht auf die Erde und 
konnte noch, wenn auch stark hinkend. nach Hause gehen. Beim Stehen mit vorge- 
beugtem Oberkörper und beim Sitzen empfindet er keine Schmerzen, dagegen ist ihm 
das Liegen fast unmöglich. Hält er das Bein gestreckt, so empfindet er Schmerzen 
unterhalb der Hüftgegend; beugt er es leicht in Knie und Hüfte, so entstehen hettige 
klonische Zuckungen im Ileopsoas, die so schmerzhaft sind, dal3 der kräftige, durch- 
aus nicht wehleidige Junge laut aufschreit. Der Krampf hört auf, sobald er sich auf- 
recht setzt. Eine Schwellung ist auch nicht nachzuweisen. Auf Druck ist die Gegend 
des Trochanter minor in mäßigem Grade empfindlich. \Vie im ersten Falle sind passiv 
alle Bewegungen frei, aktiv macht das Beugen im Hüftgelenk Schmerzen. Das Hochı- 
heben des Beines von der Unterlage ist jedoch, anders als im ersten Falle, gut, wenn 
auch mit Anstrengung und unter Schmerzen möglich, ebenso kann das verletzte Bein 
über das Gesunde hinübergelegt werden. Allerdings entstehen bei diesen Versuchen 
jedesmal sehr bald die erwähnten schmerzhaften Muskelzuckungen. Auch fehlt das 
Ludloff’sche Zeichen; im Sitzen kann sowohl das herabhängende, wie auch das ge- 
streckte Bein ohne erhebliche Anstrengung, aber unter Schmerzen gehoben werden. 
Dieser Befund war so auffällig, ddß Walbaum an der vorher gestellten Diagnose zu 
zweifeln begann, bis das Röntgenbild die einwandfreie Bestätigung brachte. Man sieht 
die schalenfürmig abgebrochene 'Trochanterspitze nach oben und auswärts verschoben, 
so daß sie dem Schenkelhals im Bilde fast anliegt. 

20. Naegeli gibt noch 2 Fälle aus der englischen Literatur an. So be- 
richtet er, daß Carthy bei einem 8j. Mädchen eine durch Fall entstandene vollkonm- 
mene Ablösung der Epiphyse des Trochanter minor vom Schaft fand. Durch sehnige 
Anheftung ist er in seiner Lage geblieben. Das Kind starb an V’yämie. 

21. Stimson berichtet von Fennwick von einem 17j. Jungen, der über einen 
Zaun sprang, nach hinten fiel und den Trochanter minor brach. Als Ursache gibt er 
an „wahrscheinlich durch den Zug des Ileopsoas“. Festgestellt wurde dies erst bei der 
Sektion, da der Junge am 17. Tag starb. 


Zu diesen 21 Fällen, die ich in der Literatur habe finden können, kommt 
noch ein bis jetzt unveröffentlichter Fall aus der Frankfurter chirurgischen 
Universitätsklinik. 

22. Friedrich H., 17j. Kellnerlehrling. Fawmilienanamnese o. B. Angeblich früher 
niemals krank gewesen. Er stand am 3. II. 19 auf der Plattform der Stralsenbahn. 
Als diese plötzlich anfuhr, worauf er nicht gefaßt war. wurde er nach rückwärts ge- 
worfen, wobei er, wie er angibt, auf dem 1. Bein stand. Er verspürte in diesem 
Augenblick einen stechenden Schmerz im 1. Hüftgelenk und konnte sich nur durch An- 
lehnen an die Seitenwand des Wagens aufrecht halten. Trotzdem gelang es ihm ohne 
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fremde Hilfe auszusteigen und unter lebhaften Schmerzen einen kurzen Weg zur Klinik 
zurückzulegen. Pat. klagt über Schmerzen beim Gehen bei starker Streckung und Ab- 
duktion des Beines. Außerdem gibt er Schmerzen in der Leistenbeuge beim Husten 
an. — Mäßiger Ernährungszustand, gut ausgebildete Muskulatur; keine Spur von 
Rachitis oder sonstigen Knochenerkrankungen. Die beiden Beine sind in normaler 
Stellung; vor allem ist keine Aulßsenrotation zu beobachten. Länge beider Beine gleich. 
Trochanter major steht beiderseits in der Roser-N&laton'schen Linie. Die Gegend 
unterhalb und oberhalb des Poupart'schen Bandes ist gleichmäßig druckempfindlich, 
eine genaue Lokalisation des Druckschmerzes ist nicht möglich. Beugung und Strek- 
kung im Hüftgelenk sind passiv und aktiv normal und ohne Schmerzen möglich. 
Ludloft’sches Symptom vorhanden. Bein Gehen hinkt Pat. stark und schont das 
kranke Bein, er hat dabei Schmerzen in der ]. Hüftgegend. — Am Tage nach der 
Einlieferung konnte Pat. ohne besondere Beschwerden das gestreckte Bein bereits bis 
zu einem Winkel von 30° heben. Zwei Tage später war das Heben des Beines fast 
normal. Das Gelen zeigte noch keine Besserung. Da die sonst beobachteten Sym- 
ptone, Außenrotation des Beines, lokaler Druckschmerz, Schwellung in der Fossa ileo- 
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peetinea fehlten, war die Diagnose, zumal das Ludloffsche Symptom so bald ver- 
schwand, ohne Röntgenaufnahme nicht ganz einwandfrei zu stellen. Die Röntgenauf- 
nahme (Abb. 1) ergab einen isolierten Abriß des Trochanter minor. Das Stück ist in 
einem abgebrochen und um seine eigene Breite etwa nach oben verschoben. Die Epi- 
physenlinien am Trochanter major und am Schenkelkopf sind noch sichtbar. — Lare- 
rung mit mäßiger Beugung im Hüftgelenk zur Entspannung des Ileopsoas — Am 19. Il. 
steht Pat. auf; Gang normal, keine Behinderung mehr, kein Hinken. Pat. klagt noch 
über geringe Schwäche in den Knien. Die Röntgenaufnahme zeigt das abgesprengte 
Stück des Trochanter minor seiner Abrißstelle genähert und durch Callus verbunden. 
-—— 24. II. geheilt entlassen. Eine erneute Röntgenaufnahme (Abb. 2) zeigt noch deut- 
licher die Annäherung des Fragmentes an die Bruchstelle und die kallöse Verbindung. 
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II. Klinische Symptomatologie. 


Zu den Symptomen, die bei dem isolierten Abriß des Trochanter minor 
am meisten beobachtet und gesucht werden, gehört das Ludloff'sche 
Symptom; es beruht auf dem Unvermögen, das kranke gestreckte Bein 
bei sitzender Haltung des Patienten aktiv aus der Horizontalen zu erhebei, 
während die Beugefähigkeit des Beines ım Liegen erhalten ist. Diese Beuge- 
fähigkeit im Liegen ist deshalb möglich, weil in diesem Fall nicht allein der 
M.ileopsoas, der zum größten Teil am Trochanter minor ansetzt und dessen 
Hauptfunktion es ist, Oberschenkel und Körper einander zu nähern, die 
Beugung im Hüftgelenk bewerkstelligt, sondern noch Hilfsmuskeln hinzu- 
kommen, der Tensor faseiae latae und der Rectus femoris. Diese Muskeln 
sind im Sitzen bei gestreektem Unterschenkel vollständig erschlafft und aus- 
geschaltet, da Ursprung und Ansatz zu nahe beieinander sind und eine Kon- 
traktion der Muskeln nicht ausreicht, um die Fixationspunkte noch mehr 
zu nähern. Läßt man bei einem sitzenden Patienten das Bein im Knie beugen, 
so werden Ursprung und Ansatz der Hilfsmuskeln, besonders der M. rectus 
femoris, wieder entfernt und es ist ein Beugen im Hüftgelenk ohne Hilfe 
des M. ıleopsoas wieder möglich. Daß das Ludloff’sche Symptorn nicht 
bei allen Fällen gefunden wurde, oder, wie z. B. bei dem in der hiesigen Klinik 
beobachteten Fall, sehr schnell wieder verschwindet, liegt daran, daß der 
M. ileopsoas, der wie oben schon erwähnt, die Hauptfunktion hat, Ober- 
sehenkel und Oberkörper einander zu nähern, aus 2 Teilen besteht, nämlich 
dem M. psoas major und M. ihacus. Der M. psoas major setzt sich in breiter 
Fläche an der vorderen Hälfte des Trochanter minor an, während der M. 
iliacus sich nur zum kleinen Teil am Trochanter minor ansetzt, aber ım Gegen- 
satz zum sehnigen M. psoas major rein fleischig; genau in derselben Weise 
vollzieht sich die Anheftung der unteren Partie noch weiter herunter zum 
Oberschenkelschaft. Es ist also nach diesem leicht erklärlich, daß, wenn der 
am Oberschenkelschaft ansetzende Teil des M. iliacus kräftig genug ist, trotz 
Fraktur des Trochanter minor noch eine Beugung ım Hüftgelenk bei sıtzender 
Stellung, wenn auch unter Schmerzen, da ja an dem kranken Psoas gezerrt 
wird, erfolgen kann. Aus demselben Grunde ist es wohl auch erklärlich, daß 
nach einigen Tagen, wie bei dem Fall aus der Frankfurter Universitätsklinik. 
das Ludloff’sche Symptom verschwinden kann, ohne daß schon eine 
Konsolidation des abgerissenen Trochanter stattgefunden haben könnte: 
in solehen Fällen tritt der an der Linea pectinea inserierende Teil des M. ıliacus, 
nachdem die Zerrungserscheinungen, die bei dem Abriß wohl auch hier ein- 
setreten waren, zurückgegangen sind, für den ganzen Muskel ein. Bei den 
von mir in der Literatur gefundenen Fällen ist das Ludloff’sche Symptom 
6 mal eindeutig positiv zu finden, nämlich bei Julliard — hier ist es nicht 
mit Namen genannt, sondern nur erwähnt, daß das gestreckte Beim nicht 


gehoben werden konnte — Hannemüller, Pochhammer, Wal- 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVIIT. 3. 44 


686 Ruhl, 


baum ll und Grune. Indem Fall aus der Frankfurter Klinik ist es auch 
positiv, verschwand aber sehr bald wieder. Ba Walbaum Ilund Nae- 
geli ist es negativ. Bei allen übrigen ist aus der Krankengeschichte nicht 
zu entnehmen, ob speziell auf das Ludloff'sche Zeichen geachtet ist. 

Bei dem Ludloff’schen Symptom ist die Funktionsprüfune 
im Hüftgelenk, soweit sie sieh auf die Beugung bezieht, besprochen. 
Ws bleiben nın nur noch die anderen Bewegungen zu besprechen. Passiv 
sind alle Bewegungen ım Hüftgelenk möglich, wenn sie auch teilweise, nament- 
lieh bei extrenster Ausführung hin und wieder schmerzhaft sind. Diese 
Sehmerzen werden durch Zerrung am Periost, Reibung der Bruchenden an- 
einander und vielleicht durch Zug an dem lleopsoas, der bei der Verletzung 
noch Insulten ausgesetzt ıst, hervorgerufen. Der Ausfall der übrigen Funk- 
tionen im Hüftgelenk ıst sehr verschieden, ın einigen Fällen, so bei Jul- 
lıard, Hoch, Hannemüller und Bähr ist in den ersten Tagen 
jede Bewegung im Hüftgelenk ausgeschlossen. Bei Wagner ist die Ad- 
duktion des Beines unmöglich. ‘Die Außenrotation ıst ın allen Fällen, wenn 
auch in einigen mit Schmerzen möglich. 

Für die Funktionsbehinderung im Hüftgelenk lassen sich, ausgenommen 
die Erscheinungen des Ludloff’schen Symptoms, keine anatomischen 
Grundlagen finden. Als Grund der übrigen Funktionsstörungen sind wohl die 
Schädigungen, denen die benachbarten Muskeln bei dem Trauma ausgesetzt 
sind, anzusprechen. Mithin können wir also die Bewegungsstörungen, außer 
dem Ludloff’schen Symptom, zur Diagnose nicht heranziehen. 

Als weiteres Symptom ıst der bei allen Knochenverletzungen vorkommende 
Druekscehmerz zu erwähnen. Zum Unterschied vom Druckschmerz, 
der bei den meisten anderen Frakturen genau lokalisiert ıst, ıst hier eine ge- 
nauere Lokalisation nicht. möglich. Als Ursache hierfür ist wohl in der Haupt- 
sache die tiefe Lage des Trochanter anzuführen. Ein Druck, der von einem 
auch etwas entfernteren Punkt aus in der Richtung auf den Trochanter 
minor ausgeübt wird, pflanzt sich durch die Muskulatur gleichmäßig fort, 
trifft auch den abgerissenen Trochanter und erzeugt hier Schmerzempfindung. 
Andererseits ist natürlich auch der M. ileopsoas, der bei der Verletzung ge- 
zerrt werden Kann, wie wir später sehen werden, druckempfindlich. Des- 
halb finden wir die verschiedensten Punkte angegeben, die druckschmerzhaft 
sind. In den meisten Fällen wird aber als hauptsächlich druckschmerzhafit 
die Fossa ileo-pectinea angegeben. Bei dem Fall aus der hiesigen Klinik waren 
Schmerzpunkte oberhalb und unterhalb des Poupart’schen Bandes 
vorhanden. Feinen gibt als einen Schmerzpunkt auch noch die Gegend 
des Trochanter minor auf der Beugeseite des Oberschenkels an. Walbaum 
erwähnt bei seinem ersten Fall die Innenseite des Oberschenkels unter der 
Genitofemoralfalte als schmerzhaft. 

Meines Erachtens müßte der Punkt der intensivsten Schmerzempfin- 
dung in der Glutäalfalte im Interstitinm zwischen den Adduktoren und 
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Flexoren des Obersehenkels, also etwa am Ende des inneren Drittels der 
Glutäalfalte liegen. \Wenn man von diesem Punkt aus in der Richtung auf 
den Femur zugeht, so kommt man auf den Trochanter minor. Dieser Punkt 
wäre bei allen neu zur Beobachtung kommenden Fällen zu untersuchen. 
In einigen Fällen verursachte ja das Sitzen Beschwerden; dies würde also 
für meine Annahne sprechen. 

Von einigen Autoren wird als Symptom eine Sehwellung ange- 
geben, so von Julliard, Hannemüller, Pochhammer, 
Wagner und Naegelı Diese Schwellung ist hauptsächlich in der 
Fossa ıleo-peetinea vorhanden; sie läßt sich als begleitendes Oedem und Blut- 
erguß, wie es bei jeder Fraktur vorkonmit, erklären. Julliard führt 
die Schwellung auf einen starken Bluterguß in die Gewebe zurück. Er ist 
der Ansicht, daß die ın der Nähe des Trochanter minor befindlichen 2 Blut- 
gefäße, die A. cireumflexa femoris lateralis und medialis, die „den Femur 
auf der Höhe des Trochanter umkreisen‘“, verletzt werden können und es 
so zu einer starken Blutung in die umliegenden Weichteile kommt. 

Von Julliard zuerst und auch später noch von anderen wird die 
Auswärtsrotatiıon des ÖOberschenkels als Symptom angegeben. 
Rein anatomisch läßt sich hierfür kein Grund finden. Julliard gibt 
als Grund für die Auswärtsrotation an: Die Läsion wirkt auf alle benach- 
harten Muskeln dureh den Schmerz, welchen sie hervorruft. Dieser Schmerz 
— und das wurde vielfach in anderen Körperteilen beobachtet — verringert 
oder unterdrückt rellektorisch den Tonus der Muskeln. Sıe sind wie gelähmt, 
sie halten das Glied nicht mehr in seiner normalen Lage. Dieses dreht sich 
nach außen, weil sein Schwerpunkt außerhalb seiner Axe liegt. Diese Ver- 
ringerung der Spannkraft Kann, wie wir gesagt haben, vom Schmerz herrühren. 
Sie ist vielleicht auch durch das Vorhandensein des Blutergusses verursacht. 
Ihre genauere Ursache kann nicht bestimmt werden, aber ıhr Wesen ıst nicht 
zweifelhaft. | 

Ich halte sie für eine reflektorische Stellung. Da der M. ılıopsvas Ja, 
wenn auch im geringen Grade, ein Auswärtsroller des Oberschenkels ıst, so 
wird reflektorisch, da das Bruchstück mit dem Oberschenkelknochen noch 
durch einen Perjoststreifen in Verbindung stehen kann — wie aus der Au- 
topsie beidem Julliard'schen Fall hervorgelit — das Bein ın die Stellung 
sebracht, in der die Fixationspunkte des M. ıliopsoas am nächsten sınd und 
mithin auch der Reiz am Periost aufhört. 

Denselben Grund möchte ich für diebe Chaput, Pochhammer, 
Vorschütz und Walbaum I beschriebene Flexionshaltung 
ın der Hüfte anführen. Auch bier stellt Patient das erkrankte Bein rellek- 
torisch in die Stellung, in der die Fixationspunkte des Muskels am meisten 
genähert sind. Bei sämtlichen Autoren, die eine Flexionshaltung ın deı 
Hüfte angeben, finden wir aueh die erwähnte Answärtsrotation des Ober- 
schenkels. 
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Chaput, Pochhammer und Wagner geben auch noch an, 
daß das kranke Bein ın Jeiehter Abduktionsstellung gehalten 
wird. Auch hierfür ist wohl das Versuchen, den Muskel möglichst zu ent- 
spannen, verantwortlich zu machen. 

Anführen möchte ieh noch zwei Symptome, die Jedes bei einem Autor ge- 
funden wurden und die wohl dieselbe Ursache haben dürften, wie die bisher 
aufgreführten Haltungen des erkrankten Beines. 

Vorsehütz berichtet von seinem Fall, daß das Bein federnd ın 
der Hüfte in geringem Grade noch beweglich war, Jedoch jedesmal blitzschnell 
unter starken Schmerzen beim Versuch es zu streeken, nach oben zurürk- 
sehnellt. Diese Erscheinung ist wohl so zu erklären, daß, um eine Zerrung 
an dem verbindenden Perioststreifen zu verhindern, das Bein leicht flektiert 
wird; versucht man nun das Bein zu strecken, so wird ein Reiz am Periost 
ausgeübt und das Bein wird durch reflektorische Kontraktion der Muskeln 
wieder ın leichte Beugehaltung gebracht. 

Vorsehütz faßt diese federnde Fixation als ein untrügliches Zeichen 
eines Abrisses des Trochanter minor auf. Dieser Ansicht kann ich nicht 
zustimmen, da dieses Zeiehen nur bei diesem einen Fall von Vorschütz 
beobachtet worden ist. 

Walbaum berichtet bei seinem zweiten Fall, daß, wenn Patient 
das Bein leicht in Knie und Hüfte beugt, heftige klonische Zuekungen im 
Ileopsoas auftreten, die sehr schmerzhaft sind. Er selbst erklärt diese Er- 
sceheinung folgendermaßen: Reißt nur die Sehne des Psoas mit der Spitze 
des Troehanter minor ab, bleibt aber der fleischige Ansatz des Iliacus ım 
Zusammenhang mit den Knochen, 50 kann eine Beugung im Hüftgelenk 
durch den Iliacus allein ausgeführt werden; gleichzeitig aber kontrahiert 
sich auch der Psoas und zerrt an der zerrissenen Knochenhaut; auf reflek- 
torischem Wege entstehen die klonischen Zuckungen im ganzen Muskel. 

Der Gang ist bei den meisten Patienten nur wenig gestört. Das kranke 
Bein wird geschont, die Patienten hinken also. Fast alle Kranken sınd nach 
dem Unfall teilweise noch ihrer Beschäftigung nachgegangen und späterhin 
zum Arzt gegangen. Ueber Schmerzen beim Gehen klagen sämtliche 
Patienten. In 2 Fällen (Julliard und Martius) ıst angegeben, daß 
die Patienten sich nicht mehr erheben und gehen konnten. Außerdem geben 
noch Hoch, Hannemüller und Bähr an, daß das erkrankte Bein 
lunktionsunfähig gewesen sei, also wohl auch das Gehen unmöglich war. 

In einem Fall(Pıquand und Douai) werden B lutergüsse 
unter die Haut angegeben. Doch führe ich dies nicht auf die Verletzung des 
Trochanter minor zurück. Patient wurde von einem Autobus umgefahren. 
Die von außen einwirkende Gewalt wird wohl zu den Blutextravasaten 
unter die Haut geführt haben. Es handelt sich also um eine subkutane 
Kontusionsblutung. 

Chaput erwähnt bei seinem Fall noch Urinverhaltunge. 
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Als ein Symptom für die Trochanterverletzung ist dies nicht anzusehen. Ich 
bin vielmehr der Ansicht, daß durch den Schreck bei der Verletzung und die 
ssanzen Begleitumstände bei dem Unfall die Urinretention hervorgerufen ist. 

Ein Zeichen, das man sonst bei jeder Fraktur findet, de Krepitation 
ıst in keinem Fall beobachtet worden. Es ıst dies auch nicht verwunderlich. 
Wenn man übeılegt, wie tief eingebettet in Muskulatur der Trochanter liegt 
und wie klein und leicht beweglich das eine Bruchstück ıst, so’ leuchtet es 
ohne weiter»s ein, daß Krepitation in keinem Fall festzustellen ist. 


III. Aetiologie und Mechanismus der Fraktur. 


Daß diese Fraktur zu den Seltenheiten gehört, Kann man wohl aus der 
Zahl der bis jetzt beubachteten Fälle schließen. Ich habe, den Frankfurter 
Fall eingereshnet, 22 Fälle gefunden. Daß mir einige wenige verölfentlichte 
Fälle entgangen sind, ist wohl möglich, zumal bei den jetzigen Zeiten die 
Beschaffung der nötigen Literatur, hauptsächlich der ausländischen, mit 
übergroßen Schwierigkeiten verknüpft ıst. 

Ein großer Teil der Fälle wird unbekannt geblieben sein, weil sie nicht 
diagnostiziert wurden: hauptsächlich werden dies Fälle sein, die vor der Ein- 
führung der Röntgenstrahlen liegen. Waren die Erscheinungen leichter, sv 
wurden die Erkrankungen als Kontusionen des Hüftgelenks betrachtet, 
waren sie schwerer und hauptsächlich bei älteren Leuten als Schenkelhals- 
frakturen. Daß die Frakturen nicht diagnostiziert wurden, hegt auch daran, 
daß bei Bettruhe die Erscheinungen in der Hauptsache in einigen Wochen 
zurückgehen. 

Wasdas Alter der Patienten anbetrifft, so finden wir die Verletzungen 
in der Hauptsache in der Jugend. Bei den von mir zusammmengestellten Fällen 
verteilen sieh die Verletzungen folgendermaßen: 


Unter 10 ‚Jahren ıFill = 45% 
Von 10—20 Jahren 17 Fälle = 77,3%, 
Von 50—70 Jahren 1Fall = 45% 
Ueber 70 Jahren 3 Fälle = 13,7% 


Daß das jugendliche Alter besonders bevorzugt ist, liegt daran, dab, 
wie Wilms und Sıck festgestelll haben, der Knochenkern für «den 
Trochanter mınor am spätesten auftritt. - 


„Bei einem 11j. Mädchen stellte er sich, als ein kleines längsovales Knochen- 
fragment dar, von dem ziemlich dicken Knorpel umhüllt. Er nimmt im Verlauf des 
Wachstums bald seine definitive Grüße an und scheint mit der Diaphyse schon etwas 
früher zu verschmelzen als Kopf und Trochanter major.“ 

In Bardeleben’'s Handbuch der Anatomie des Menschen heißt es: „Die sämt- 
lichen Epiphysenstücke des proximalen Endes des Femur gelangen zwischen dem 17 
und 19. J. zur Verschmelzung.* 


Aus diesem Grund ist es leicht erklärlich, daß der Trochanter minor 
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bei irgendeinem ihn treffenden Insult von dem Schalt des Oberschenkels 
abgerissen wird. Es handelt sich eigentlich also streng genommen nicht um 
eine Fraktur, sondern um eine Epiphysenlinientrennung. 

Die 4 Fälle bei Leuten über 50 Jahren sind wohl auf die im höheren Alter 
einsetzende Osteoporose zurückzuführen: In der spongiösen Substanz werden 
die Bälkehen dünner und an Zahl vermindert. die kompakte Rinde erhält 
weitere Kanäle und Hohlräume und nähert sich so der Struktur der Spon- 
giosa. Die IHavers’schen Kanälchen werden zum Teil markraumartig 
erweitert. Im ganzen wird der Knochen leichter, porös und verliert damit 
an Widerstandsfährekeit (Schmaus und Herxheimer). Bei diesen 
Fällen handelte es sich also wirklich um eine Abrißfraktur: da die Knochen- 
substanz rarefieiert ist, wurde dureh den Zug des Tleopsoas der „Sehenkel- 
sporn“, wie ihn Merkel nennt, abgerissen. 

Ueber das Geschlecht der Patienten ist folgendes zu sagen: 20 
Fälle = 90,9% wurden bei männlichen Individuen angetroffen, 2 Fälle 
—=- 91% bei weiblichen. Bardenheuer erwähnt in seinem Buch, 
daß Männer A mal so oft an Frakturen leiden als Frauen. Hier bei unserer 
Fraktur ıst das Verhältnis wie 10 zu 1. Möglich ıst ja, daß sich dieses Ver- 
hältnıs im Lauf der Jahre noch ändern wird, namentlich in der jetzigen Zeit, 
wo auf die körperliche Kräftigung des weiblichen Geschlechtes mehr Wert 
als bisher gelegt wird und unter der weiblichen Bevölkerung der Sport zu- 
genommen hat. So sind doch 9 von den 22 Fällen bei Ausübung von Sport 
entstanden, 2 bei schnellem Lauf auf der Straße, also 50 %. und wenn man 
nur die Fälle unter 20 Jahren in Betracht zieht, 64,7 %. Dies dürfte wohl 
meine Annahme, daß eine Zunahme der Fraktur beim weiblichen Geschlechte 
zu erwarten ist, rechtfertigen. | 

Als einzige Ursache der Fraktur ıst der Zug des lleopsoas anzusprechen. 
Daß die Fraktur durch direkte Gewalt entsteht, ist als eine sehr große Sel- 
tenheit anzusehen, obwohl ın dem Fall von Brunelle dies der Fall 
ist. Dazu ist der Trochanter zu sehr von starken Muskeln bedeckt. Es bleibt 
also nur als Ursache der Abriß durch Zug des Heopsoas. Bardenheuer 
yibt an, daß durch ungewöhnlich heftige Muskelkontraktion oder duren 
Dehnung des kontrahierten Muskels Knochenbrüche entstehen können. 

Es sind über den Vorgang beider Verletzungen 2 ver- 
schiedene Theorien vertreten Pochhammer ıst der 
Ansicht, daß durch einseitige gewaltsame Kontraktion des lleopsoas eın Ab- 
riß an der Stelle entsteht, wo der lleopsoas mit einer dünnen Sehne auf einen 
kleinen Raum sich an den Knochen ansetzt. Die ganze wirksame Zugkraft 
konzentriert sich dort gewissermaßen auf einen Punkt, den die Ansatzstelle 
des Trochanter minor darstellt. Das Knochengefüge gibt eher nach, als die 
in der Zugrichtung verlaufenden festgefügten Sehnenfasern und beim jugend- 
lichen Individuum löst sich der Knochenvorsprung in der noch nicht ver- 
knöcherten Epiphysenlinie ab, während im höheren Lebensalter der Knochen 
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an den Stellen getrennt wird, wo die Kuochenstruktur durch Rarefikation 
der Knochensubstanz ihr festes Gefüge allmählich verloren hat. Dieser Me- 
chanismus tritt dann ein. wenn der Oberkörper infolge Ausgleitens eines 
Beines oder einer anderen Ursache hintenüber zu fallen droht, und nunmehr 
die ins Schwanken geratene Person unwillkürlich sich auf das feststehende 
andere Bein zu stützen sucht. Bei diesem Versuch wird die ganze Last des 
nach hinten sinkenden Oberkörpers von dem lleopsoas der fiıxierten Seite 
allein gehalten und nach vorn gezogen, es konmt zu einer gewaltsamen 
reflektorischen Kontraktion dieses Muskels. Hierfür kann ich 2 Fälle 
als Beispiel anführen: der Fall Poehhammer und der Fall aus der 
hiesigen Klinik. 

Pochhammer erklärt seinen Fall folgendermaßen: Patient hatte 
seinen lleopsoas schon durch das kraftvolle Abstoßen des Schlittens mit dem 
rechten Fuß stark in Anspruch genommen. Es erscheint daher nıcht ausge- 
schlossen, daß der Eintritt der während des Laufens später erfolgenden Epi- 
physenlösung durch diese unter Muskelanspannung ausgeführte Abstoßbe- 
wegung gewissermaßen vorbereitet und erleichtert wurden. Die Epiphysv 
war bereits Insulten ausgesetzt gewesen, welche in ihrer Wirkung ähnlich der 
schließlich die Trennung herbeiführenden Zugwirkung des lleopsoas waren. 
Auch war der junge Mensch beim Anschieben der Schlitten schon vorher 
einmal zu Fall gekommen. Nach Eintritt der Fraktur, die sich sofort dureh 
einen stechenden Schmerz in der Hüftgelenksgegend bemerkbar machte, 
stürzte er zum zweitenmal hin. Er gibt jedoch ausdrücklich an, daß der 
Schmerz plötzlich während des Laufens aufgetreten sei und daß er infolge 
der Heftigkeit des Schmerzes hingefallen sei. Es kann demnach in diesem 
Falle über die Enstehung des Bruches als einer reinen Rißfraktur dureh 
Muskelzug kaum ein Zweifel bestehen. 

Der Fall aus der hiesigen Klinik ist folgendermaßen zu verstehen: Patient 
steht auf der Plattform der Straßenbahn. Diese fährt plötzlich an. Patient 
ist darauf nicht vorbereitet und droht nach hintenüber zu fallen. Das Haupt- 
gewicht des Körpers hatte er auf das linke Bein gelegt. Um nicht zu 
[allen und das Gleichgewicht wieder herzustellen, kontrahierte er plötzlich 
dden Heopsoas. Diesem sehr kräftigen Zug — er mußte das ganze Körperge- 
wicht dureh den Muskel der einen Seite wieder in das Gleichgewicht bringen 
— hält die Verbindung zwischen Epiphyse und Diaphyse nicht Stand und 
es kommt zu der Abrißfraktur. 

Dieser Ansicht von Pochhammer steht die Ansicht von Feinen 
entgegen. Der lieopsoas ist ım Zustand der aktiven Kontraktion. Patient 
gerät ın Gefahr nach vornüber zu fallen; um dies zu verhindern, wird der 
Oberkörper nach hinten gerissen. Dies bedeutet für den aktiv kontrahierten 
lleopsoas eine passive Dehnung. Auf diese passive Dehnung des aktiv kon- 
trahierten Muskels reagiert der starke Ileopsoas mit einer Abreißung an der 
,piphysenlinie des Trochanter minor, seiner schwächsten Stelle. Wenden 
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wir diesen Mechanismus auf den Fall Feinen an. Der Junge läuft auf 
der Straße. Hierbei gerät er in Gefahr zu fallen; um dies zu verhüten, kon- 
trauert er die Antagonisten des Ileopsoas, während der lleopsoas selbst noch 
kontrahiert ıst. Durch diesen starken Zug am Trochanter minor reißt dieser 
in der Epiphysenlinie ab. Nach diesem Mechanismus sind auch die Fälle 
von Galen, Hannemüller, Grune, Naegeli, Vorschütz, 
Wagner und Walbaum zu erklären. 

Daß beide Ansichten ihre Richtigkeit haben, ergibt sich schon daraus, 
daß für beide sich Fälle anführen lassen. Es handelt sich jedesmal um den 
Versuch, den Körper, der aus dem Gleichgewicht gekommen ist, wieder 
in das Gleichgewicht zu bringen. Besteht die Gefahr, daß der Oberkörper 
nach hintenüberfällt, so wird der lleopsoas plötzlich kontrahiert und durch 
(diesen plötzlichen heftigen Zug reißt der Trochanter minor ab. Besteht 
dagegen die Gefahr, daß der Körper nach vornüberfällt, so werden plötzlich 
die Muskeln, die den Oberkörper wieder aufrichten, kontrahiert. Hierdurch 
wird an dem noch kontrahierten Heopsoas ein Zug ausgeübt und es kommt 
zum Abrıiß des Trochanter minor. 

Einen Teil der Fälle kann man nicht unter diese beiden Entstehungs- 
arten der Fraktur bringen, weil aus der Anamnese nicht genau die Art der 
Abwehrbewegung ersichtlich ist. Auf jeden Fall haben die Patienten ver- 
sucht, durch irgendeine plötzliche Bewegung den Unfall zu verhindern und 
bei dieser Gelegenheit ıst der Trochanter abgerissen. Wohl zu beachten ist, 
daß immer eine plötzliche ruckartige Bewegung gemacht wird. 


IV. Behandlung, deren Resultate und Prognose. 


Die Behandlung kann auf die einfachste Art und Weise geschehen. 
Die von Feinen, Grune und Vorschütz angegebenen Fälle, 
diealleausder Bardenheuer’schen Klinik stammen, sind mit Extension 
behandelt worden, ebenso der Fall von Binet und Hamant. Vor- 
schütz führt als Grund für die Extension an, daß hierdurch der Bluterguß 
leichter resorbiert würde, nicht etwa solle versucht werden, die Fragmente 
irgendwie zu beeinflussen. Diese Resorption des Blutergusses kann man aber 
genau so gut durch Heißluftbäder und Massage erzielen, wie durch die dem 
Patienten doch immerhin nicht ganz angenehme Extension. 

Streng genommen ist die Therapie gleichgültig. Eine genaue Vereini- 
sung der beiden Bruchenden wird doch niemals erfolgen; dafür ıst der Zug 
ddes Ileopsoas zu stark. Die einzige Methode, die zur genauen Fixierung in 
Betracht käme, wäre die Nagelung. Dieser Eingriff ist aber im Verhältnis 
zu der kleinen Verletzung zu groß. Funktionell kommt es auch gar nicht 
darauf an, ob der Heopsoas sich etwas weiter oben oder unten am Femur 
ansetzt. 

Die beste Therapie ist Bettruhe, und die Patienten werden sich sowieso, 
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wenn sie Schmerzen beim Gehen haben, in das Bett legen. Wenn man nun 
zur Beschleunigung der Heilung noch etwas tun will, so bringe man das Bein 
in die Stellung, in der Ursprung und Ansatz des Ileopsoas am nächsten sind. 
Es ist dies leiehte Beugung, Außenrotation und Abduktion. Es entpsricht 
dies ungefähr der Lage, die entsteht, wenn man unter das leicht in Knie- 
und Hüftgelenk gebeugte Bein ein Kissen legt und dann das Bein seiner eigenen 
Schwere folgen lassend, zur Seite fällt. In dieser Lage müßte dann das Bein 
durch Sandsäcke etwas festgehalten werden. Daß diese Lage wohl die beste 
sein wird, läßt sich auch anatomisch erklären. Der Ileopsvas ist einmal ein 
Beuger. Ist das Bein Punctum fixum, so neigt er den Oberkörper nach vorne. 
Ist dagegen der Oberkörper Punctum fixum, so bringt er das Bein dem Ober- 
körper näher. Doch führt der Muskel in letzterem Falle die Beugung nicht 
ganz rein aus. Da der Ansatz des Muskels auf der medianen dorsalen Seite des’ 
Femur erfolgt, so wird er auch gleichzeitig noch den Oberschenkel so drehen, bis 
der Trochanter minor, dessen Spitze nach hinten innen gerichtet ist, in der 
Frontalebene steht. Dies führt zu einer Auswärtsrotation des Oberschenkels. 

Es müßte also das Bein in oben angegebener Stellung für etwa 14 Tage ruhig 
gestellt werden. In dieser Zeit ist zur Resorption des Blutergusses die Anwen- 
dung von Heißluftbädern oder Duschen anzuraten. Ebenso wird man das Bein 
auch schon leicht massieren. Aktıve Bewegungsübungen werden sich in den let z- 
ten Tagen der Bettruhe auch sehr empfehlen. Falls diese aktiven Bewegungs- 
übungen ohne große Schmerzen sich ausführen lassen, kann Patient das Bett 
verlassen. Nach dieser Zeit wird wohl der Gang nur wenig oder gar nicht 
beeinträchtigt sein und Patient wird bald als geheilt entlassen werden können. 

Was nun die noch von einzelnen angegebene Innenrotation bei der Be- 
handlung anlangt, so halte ich sie für vollständig unangebracht. Wagner 
hat durch Maße am Skelett festgestellt, daß die Entfernung des Trochanter 
minor vom Querfortsatz des letzten Lendenwirbels, eine Linie, die dem Ver- 
lauf des Psoas annähernd entspricht, bei Innenrotation größer ist als bei 
Außenrotation des Beines. Hieraus ergibt sich also, daß durch die Innenroti«- 
tion die Bruchstücke noch weiter voneinander entfernt werden und dadureh 
eigentlich die Heilungsdauer verlängert wird. 

Die Erfolge der Behandlung sind ın allen Fällen gut. Sänt- 
liche Patienten sind als geheilt entlassen. Nur über die Dauer bis zur Heilung 
ist einiges zu sagen. Die Behandlungsdauer ist sehr verschieden lang, von 
8 Wochen bis zu 10 Tagen. Daß die Dauer der Heilung von der Behandlungs- 
weise abhängig ist, läßt sich nieht nachweisen, ebenso läßt sieh dies nicht 
als abhängig von Alter und Geschlecht nachweisen. Die durchschnittliche 
Behandlungsdauer ist 3—4 Wochen. In jedem Fall sind aber die Patienten 
als vollständig geheilt und beschwerdefrei entlassen worden. Die vorge- 
nommenen Nachuntersuchungen, de Wagner und Naegeli nach 
6 Wochen, Hoch und Binet und Hamant nach 1 Jahr ausführten, 
haben eine vollständig normale und ungestörte Funktion ergeben. In unserem 
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Falle war eine Nachuntersuehung nicht möglich, da Patient verzogen und 
der neue Aufenthaltsort nieht zu ermitteln war. Die Arbeits- und Erwerhs- 
lähigkeit der Patienten war in Keiner Weise beeinträchtigt. 

Die Prognose für die Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit 
ist nach Obenstehendem absolut gut. Das Leben der Patienten ist durch die 
Erkrankung selbst nieht gefährdet. Doch kann diese Verletzung, besonders 
bei alten Leuten, dureh interkurrende Krankheiten lebensgefährlich werden. 
Die Gefahr des Decubitus und einer hypostatischen Pneumonie ist groß. Dir 
Todesfälle, die bei den Fällen ın der Literatur vorgekommen sind, sind auf 
solehe interkurrende Krankheiten zurückzuführen. Von den 22 Fällen in der 
Literatur sind 5 gestorben. Davon sind 2 alte Leute, die an Altersschwäche g«- 
storben sind. Bei den 3 Jugendlichen ist bei zweien angegeben, daß sie an 
Prämie gestorben sind. Bei dem letzten ist die Todesursache nicht festzustellen. 


V. Zusammenfassung. 


l. Die Fraktur kommt ın der Hauptsache im zweiten Dezennium vor: 
nächstedem im Greisenälter. 

2. Anamnestisech ist immer zu erheben, daß Patient ın Gefahr kam zu 
fallen und dies durch eine plötzliche energische Abwehrbewegung zu verhindern 
versuchte. Es handelt sich also um eine Arretierungsfraktur. 

». Das wichtigste Symptom ıst das Ludloff’sche Symptom: Un- 
vermögen, das gestreckte Bein ım Sitzen zu erheben, während es ım Liegen 
oder beim Beugen im Kniegelenk möglich ist. 

4. Druckschmerz ist in der Fossa 1leo-peetinea ın Richtung auf den Tro- 
ehanter minor, oder an dem von mir angegebenen Punkt am Ende des inneren 
Drittels der Glutäalfalte in Riehtung auf den Trochanter minor hın nachzu- 
weisen. 

5. Das Bein kann in leichter Flexion, Außenrotation und Adduktion 
xehalten werden. Dies würde vor allen Dingen für eine nicht vollständige 
Trennung zwisehen Fragment und Femurschaft sprechen. Die Verbindung 
-wischen beiden ist in einem Perioststreifen zu suchen. 

6. Als Therapie ist Bettruhe für 2—3 Wochen, das Bein in Flexion, Außen- 
rotation und Abduktion angebracht. Während dieser Zeit sind Heißluft- 
bäder, Massage und aktive Bewegungsübungen zu empfehlen. 

7. Die Prognose ist, falls nieht der Tod durch eine interkurrende Krank- 
heit — diese Gefahr ist besonders bei älteren Patienten groß — eintritt, 
quond viıtam absohtt gut, ebenso quoad funetionem eompletam. 
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Ein Fall von Unterbindung der Carotis communis (nach frischer Ver- 
letzung) nebst einem Beitrage zur Frage der Garotisunterbindungen. 


Von 


Dr. Friedrich Wieck, 
Oelsnitz (Erzgeb.). 


Zu den Gebieten der Chirurgie, die während und infolge des Krieges 
eine außerordentliche Umgestaltung in der Betrachtungsweise und in der 
Behandlung erfahren haben, gehört das der Gefäßverletzungen. Diese 
Tatsache wird besonders erklärlich, wenn wir hören, daß der deutsche 
Sanitätsbericht vom Kriege 1870/71 im ganzen nur 44 Gefäßaneurysmen 
aufweist, Subtotisch ın seiner Statistik aus den Balkankriegen deren 
allein schon über 100 aufzählt, während sich dagegen in der Literatur 
aus den jüngst vergangenen Kriegsjahren fortgesetzt Arbeiten finden, in 
denen sich unsere führenden Chirurgen über die Behandlung der Aneurys- 
men und anderer Verletzungen und Schädigungen der Blutgefäße auseinander- 
setzen. Es würde zu weit führen, sämtliche Arbeiten, die die Gefäßchirurgie 
der letzten Jahre betreffen, in das Bereich meiner Ausführungen zu ziehen. 

Ich möchte hierzu nur bemerken, daß das große Gebiet der Gefäß- 


ehirurgie ganz von selbst eine Zweiteilung erfährt. Der eine Teil — und 
das ıst der bedeutungsvollere und wesentlichere — umfaßt die großen 
Blutgefäße und Blutgefäßstämme, der andere — wesentlich weniger be- 
deutungsvolle — die kleine Gefäßchirurgie. Von diesem erstgenannten 


wichtigeren Teile, der nun ganz von selbst wieder den einzelnen Körper- 
regionen nach in mehrere Teile zerfällt, behandelt z. B. Härtel’) ın 


l) Ergebnisse d. Chir. u. Orth. Bd. XI. 
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einer großen Arbeit, die in diesen Wochen erscheint, die Halsschüsse, de- 
ren Bedeutung, Behandlung usw. Wenn ich nun aus dem großen Gesamt- 
gebiete der Halsverletzungen für einen einzigen Fall ein besonderes Inter- 
esse glaube voraussetzen zu dürfen, so hängt das mit der Tatsache zu- 
sammen, daß gerade über diese vorliegende Art von Verletzungen der 
Carotis communis sich noch verhältnismäßig sehr wenig Literatur findet, 
und die betreffenden Autoren in ihren Ansichten weit auseinandergcehen. 

So klagt Hotz in seinem Vortrage zur Chirurgie der Blutgefäße dar- 
über, daß die Berichte über die Unterbindungen auf dem ersten Verbands- 
platze sehr spärlich seien, und Rehn hat erst durch eine Sammelfrage 
bei einer Armee 122 Ligaturen an sämtlichen großen Gefäßen festgestellt. 
Derselbe hat dann auf dem Chirurgentag in Brüssel über 421 Arterien- 
verletzungen berichten hönnen, bei denen 201 mal die Arterien ligiert wur- 
den, wobei sich aber kein einziges Mal unter den unterbundenen Gefäßen, 
über die berichtet wurde, eine ligierte Garotis communis befand. Nach 
Küttner’s Ansicht kommt das daher, daß von den Carotis-Verletzten eben 
doch die überwiegende Mehrzahl auf dem Schlachtfelde oder an der Stätte 
der Verletzung erstickt oder verblutet. Ich komme darauf noch zu sprechen. 

Es handelt sieh in meinem Falle nicht um eine Schußverletzung, 
sondern um eine bei der Bergarbeit entstandene Zer- 
reißung der Arteria carotis communis dextra, die, 
wie wir sehen werden, in verschiedenster Hinsicht Interesse verdient, nicht 
zuletzt wegen ihres glücklichen Ausgangs. Ich habe in der ganzen ein- 
schlägigen Literatur keinen Fall von Unterbindung der Carotis communis 
finden können, bei dem Schädigungen von seiten des 
Gehirns nicht aufgetreten sind, obwohl die V.jugu- 
lJarıs nicht mıt unterbunden wurde, und obwohldie 
Unterbindung und völlige operative Versorgung der 
stark verunreinigten Wunde 9Stunden nach erlit- 
tener Verletzung erfolgte. 

Ich lasse zunächst die Krankengeschichte hier folgen: 

Am frühen Morgen des 22. XI. 15 wurde ich benachrichtigt, daß ein Häuer 
sich bei der Bergarbeit eine stark blutende Verletzung am Halse zugezogen habe, 
und wurde gebeten, mich zu seiner Versorgung bereitzuhalten, wenn er in meine 
Wohnung gebracht würde. Etwa 1 Stunde später gegen !/25 Uhr traf der Oberhäuer 
A. J. aus O.-W. bei mir ein. Der Mann sieht reichlich blaf aus. Gegen die r. Halsseite 
hält er ganz fest einen weißen Lappen gepreßt. Er erklärt, daß, wenn er den Lappen 
abnimmt, sofort in weitem Bogen und in dickem Strome Blut herausspritze. Ich ver- 
suche den Mann etwas zu beruhigen, was nach kurzer Zeit gelingt, und versuche weiter, 
mich über seine Verletzung zu unterrichten. Zu diesem Zwecke lasse ich ihn den 
Lappen von der \Vunde herunternehmen, nachdem ich mich vorher desinficiert, mit 
einem großen Jodoformgazebausch und mit einer Gefäßklemime bewaffnet habe. Etwa 
eine Sekunde, nachdem die Wunde freiliegt, wird ein Blutgerinnsel (Thrombus) heraus- 
gestoßen. dem ein kleinfingerstarker Blutstrom folgt, der» in großem Bogen mehrere 
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Meter hoch und weit durch die Stube spritzt. Ich komprimiere sutort die kleine, etwa 
1 !/2 cm lange, unmittelbar am vorderen Rand des Kopfnickers gelegene, von Koblen- 
schmutz stark verunreinigte Wunde, nachdem ich mich von der Bedeutung der Blutung 
und der Wahrheit der Angaben des Verletzten hatte überzeugen müssen. Wegen der 
Stärke der Blutung und dem Orte der Verletzung stelle ich mit einiger Vorsicht die 
Diagnose auf Zerreißung der A. carotis communis dextra. Ein in der Nähe wohnender 
Kollege wird inzwischen herbeigeholt, und ich benutze die unfreiwillige Wartezeit, um 
die Anamnese des Falles mit dem Pat. zu besprechen. Er gibt an, 471/, J. alt zu sein. 
Als er bei der Bauarbeit mit dem Flügeleisen ein Stück Holz losschlagen wullte, blieb 
das Flügeleisen im Holze stecken. Er glaubte, daß es sehr fest säße und wendete 
deshalb eine ziemlich große Gewalt an, um dasselbe wieder aus dem Holze herauszu- 
ziehen. Dabei war die Wucht und Federung so «ruoß, daß es mit der anderen ihm 
zugekehrten Spitze in den Hals hineinfuhr. Er zog es sofort heraus, wozu er sehr gut 
imstande war, da er nur wenig Schmerzen verspürt hatte und sah, wie ein kleinfinger- 
starker Blutstrom in weitem Bogen aus der \Vunde herausspritzte, die er sofort in- 
stinktiv mit dem zweiten bis vierten Finger der r. Hand verschloß und stark zudrückte. 
Bemerkt sei hier, daß der größte Teil der Bergleute der Wärme wegen unter Tage, 
mit völlige nacktem Oberkörper arbeitet und nur den Kopf und die l,enden bekleidet 
hat. J. rief dann sogleich seinen einige Meter davon arbeitenden Kollegen zu Hilfe, 
der zufälliz einige frischgewaschene reine Lappen unter der Bergmannsmütze hatte 
die J. nunmehr als Kompresse unter sehr starkem Druck gegen die Wunde benutzte. 
Sodann legte er, in gebückter Haltung gehend, immer die Wunde gut komprimierend, 
den reichlich 20 Minuten weiten Weg durch den Schacht bis zum Fördergestell zurück. 
worauf er sofort ausfuhr und gegen 1/24 Uhr morgens am 22. XI. wieder über Tage 
war. Darauf wurde er von anderen Bergleuten gewaschen und vom Kohlenschmutz 
notdürftig gereinigt, wobei er die Wunde stets gut komprimierte und auch dem Ver- 
langen der umstehenden Personen, ihnen die \Vunde zu zeigen, tapfer widerstand. Naclhı 
einer weiteren Stunde war Fuhrwerk zur Stelle. mit dem J. zu mir gebracht wurde. 
Da sich Pat. bis anf ziemlich große Müdigkeit, einige Schwäche und leichtes Hunger- 
und Durstgefühl im allgemeinen ganz wohl fühlte, er auch sonst über keinerlei Schmerzen 
klagte, wurde die Wunde abwechselnd von ihm und mir komprimiert bis zum Eintreffen 
des Kollegen. Eine gemeinsame notdürftige Inspektion der Wunde und wiederholte 
Versuche, in der Tiefe das Gefäß mit der Klennme etwa zu fassen, belehren uns von 
neuem. daß hier nur die operative Freilegung und Versorgung des Gefäßes an der 
Verletzungsstelle möglich ist. Aus diesem Grunde wird von allen weiteren Blutstillungs- 
versuchen Abstand genommen, und ich entschließe mich, J. zunächst im Schlitten 
ca. 30 Minuten weit zur Bahn, von da aus in einstündiger Bahnfahrt nach Chemnitz 
zu transportieren. Dies gelinet unter außerordentlichen Mühen. Erschwert wird die 
Fahrt dadurch, daß reichlich 18° Celsius Kälte herrschen, und die Wunde dauernd mit 
den Händen komprimiert werden muß. Weiterhin macht sich bei J., dem ich absichtlich 
Nahrungsaufnahme vorenthalten hatte, immer größerer Hunger und Durst geitend, so daß 
ich ihm schließlich etwas warmen -Kattee vorsichtig einflöüße. Vor allem aber gilt es, 
den durch Blutverlust stark geschwächten und von der Arbeit sehr ermüdeten Mann 
dauernd wach und frisch zu halten; aber die Aussicht auf Hilfe hält ihn doch hoch, 
und wir kommen schließlich gut in Chemnitz an, nachdem die Wunde mittlerweile von 
ihm und mir abwechselnd 9 Stunden lang komprimiert worden ist. Vom Bahnhof aus 
Fahrt mit der Droschke ins Städtische Krankenhaus, wo inzwischen nach telephonischer 
Ansage Vorbereitungen für die Operation getroffen sind. Operation 11 Uhr 15 Min. 
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vormittags (Geh.-Rat Reichel- Chemnitz). Beim Abnehmen des 'lupfers spritzt in 
dickem Strahl Blut hervor deshalb von neuem Verschluß der Wunde, den ich wiederum 
während der Operation übernehme. 

Operation: In Lokalanästhesie Querschnitt ca. 1'/2 Wuerfinger oberhalb des 
Schlüsselbeins.. Durchschneidung des lateralen Bauches des M. sternocleidomastoideus. 
Beiseitedrängen des M. omohyoideus und Eindringen auf die Gefäße. Beim Freipräparieren 
der Arterie wird dieselbe etwas nach abwärts gezugen, wobei aus der Schnittstelle, 
trotzdem weiter unterhalb dieselbe bereits provisorisch gefaßt ist, eine starke Blutung 
auftritt. Nachdem dieselbe durch Fassen mit Klammern gestillt ist, zeigt sich, dafs 
die Arterie bis auf eine ganz kleine Brücke vollkommen quer zerrissen ist und zwar 
dicht unterhalb der Teilungsstelle in Carotis externa und igterna. Da die starke rück- 
läufige Blutung aus dem peripheren Stumpfe für das Vorhandensein eines gutausgebildeten 
Kollateralkreislaufes spricht, wird die Arterie ober- und unterhalb unterbunden und in 
der Mitte reseciert. Sodann wird die \Vunde, die am vorderen Sternocleidorande etwas 
unterhalb der oberen Schildknorpellinie gelegen ist und ca. 1 cm in der Quere milst. 
ausgeschnitten, der Längsschnitt mit der «queren Operationsnarbe verbunden, das be- 
schmutzte Gewebe entfernt, und nach Einlegen eines Drainrohres genäht. Entlang dem 
vorderen Sternocleidorande zieht eine glatte Narbe (Alte ÖOperationsnarbe von tuber- 


kulösen Drüsen herrührend). — 23. XT. Allgemeinbetinden sehr gut. Pat. hat. sich gut 
erholt. Keine Gehirnerscheinungen. -—— 25. XI. Entfernung des Drainrohres, Wunde 
reaktionslos. Klagt etwas über Kopfschmerzen in der r. Schädelhälfte. — 29. XI. 


Entfernung der Nähte. Bis auf eine kleine (ranulationsstelle (Drainrohr) p. pr. geheilt. 
Pat. klagt über leichte Schmerzen im Kopf. Von seiten des Gehirns sind keine Er- 
scheinungen aufgetreten. — 1. XII. Wird heute geheilt entlassen. Die Kopfschmerzen 
bestehen in geringem Maße immer noch fort. Schwindel nieht vorlıanden. 

Aın 2. XII kommt Pat. in meine Behandlung zurück, über ganz leise Kopf- 
schmerzen klagenid, mit tadellos aussehender Wunde, die nur noch eine kleine Fistel- 
stelle aufweist. Durch Aetzung und entsprechende Behandlung schließt sich diese in 
den nächsten Wochen, indessen sich die Kopfschmerzen völlig verlieren, so daß Pat. 
Anfang 1916 seine Arbeit unter Tage — zunächst allerdings in leichteren Maße --- 
wieder aufnehmen kann. 

Nachuntersuchung: An beiden Schläfen ziemlich starke Schlängelungen 
der A. temporalis, die auf eine allxemeine Arterienverkalkung hindeuten. wofür sich 
auch an der Herztätigkeit und in den Radialarterien Symptome finden. Haltung des 
OÖberkörpers ziemlich schief. R. Körperhälfte hängt stark nach unten. es besteht eine 
ausgesprochene Skoliose im Brustteile nach 1., im Lendenteile nach r. konkav. Auf 
der r. Halsseite verläuft entlang dem vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus 
eine 13 cm lange alte glatte Operationsnarbe. In der Höhe des Schildknorpels ist 
deutlich die alte Verwundungsstelle sichtbar: die Haut ist hier etwas schräg verzogen 
und eine minimale Fistel vorhanden. Quer zu dieser alten Drüsenoperationsnarbe ver- 
läuft eine andere, von der letzten Operation herrührende Narbe, die sehr glatt und 
solide geheilt und etwa 8 cm lang ist. Weiter finden sich zwischen und unter diesen 
Narben vielfach kirschkern- bis haselnußgroße tuberkulüse Drüsen, von denen eine, nahe 
an der Clavicula gelegene, vereitert, nach außen aufgebrochen ist und ziemlich stark 
secerniert. Die im allgemeinen gut entwickelte Muskulatur weist an der r. Körperhälfte 
folgende Veränderungen auf: Die M.trapezius und deltoideus sind vollständig atrophisch, 
ebenso in geringerem Maße der M. supraspinatus und pectoralis minor. Vom M. sternoclei- 
domastoidens ist nur der mediale Bauch erhalten, der laterale fehlt. Der M. levator 
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scapulae r. weist eine erhebliche Hypertrophie der ]. Seite gegenüber auf, gleichsam 
als Kompensation für die Atrophie der eben genannten anderen Muskeln. In Ruhe 
steht das Schulterblatt etwas nach außen verdreht, der mediale Rand weicht von der 
Senkrechten um etwa 20° nach außen ab. Bei dem Versuche, den r. Arm seitlich zu 
erheben, kommt der Oberarm nur bis zu einem \Vinkel von 35—40°, wobei das Schulter- 
blatt völlig muskulös fixiert wird. Beim Heben nach vorn steht das Schulterblatt 
tlügelfürmig ab; infolge mangelhafter Funktion des M. serratus ant. unterbleibt die 
Drehung des Schulterblattes, sowie das Heranziehen an den Brustkorb. Nerven- 
befund: Subjektiv irgendwelche Kopfschmerzen oder sonstige Beschwerden oder 
Schmerzen an der Operationsnarbe oder in deren Umgebung nicht vorhanden. Objektiv: 
Pupillen gleich weit, reagieren prompt. Irgendwelche Ausfallserscheinungen der Gesichts- 
muskulatur einschließlich der Zunge sind nicht im mindesten nachweisbar. Sehnen- 
und TVeriostreflexe gut auslösbar. Unmittelbar unter dem Acromion befindet sich aut 
dem Schultergelenk eine anästhetische Hautzone von etwa Fünfmarkstückgröße, die auf 
den Ausfall der Rami cutanei axillaris zurückzuführen ist. 


Wenn wir unseren Fall epikritisch betrachten, so haben wir es 
mit einem reichlich A7 jährigen Manne zu tun, der auf oben beschriebene 
\Weise eine Zerreißung der CGarotis communis erlitten hat. Im übrigen ist 
er bis auf eine vor ungefähr 17 Jahren überstandene Operation der Hals- 
drüsen, von denen ja heute wiederum einige tuberkulöser Natur vorhanden 
sind, immer gesund gewesen. Er bietet auch zur Zeit keine besonderen 
krankhaften Erscheinungen, wenn man weiterhin absieht von seiner Ader- 
verkalkung mittleren Grades, wie sie Bergleute, die mehr als 30 Jahre 
unter Tage arbeiten, häufig ausgangs der A0er Jahre aufzuweisen haben. 
Bei der Arbeit überrascht ıhn der Unfall, der in solcher Schwere und mit 
soleher unmittelbaren Lebensgefahr selbst für den Bergmann eine außer- 
ordentliche Seltenheit ıst. Die Rettung seines Lebens verdankt er zuerst 
der Tatsache, daß er instinktiv die Wunde sofort fest verschlossen und 
mehrere Stunden lang fest verschlossen gehalten hat. Dadurch aber hat 
er selbst das zweite entscheidende Moment mit herbeigeführt, daß er näm- 
lich, einem großen Blutverlust, einer erheblichen Schwächung des Körpers. 
einer Ohnmacht vorbeugend, dauernd imstande bleibt, seine Wunde selbst 
zu komprimieren bis zum Eintritt in ärztliche Behandlung. Denn darin 
stimmen alle Autoren überein, daß die meisten Verletzungen der Carotis 
communis deshalb letal endigen. weil ihnen gar nicht erst ärztliche Hilfe 
gebracht werden kann. 


So schreibt de Quervain beispielsweise im Wullstein- Wilms: „Verhindert 
ausnahmsweise sofortige Kompression der Halswunde den tödlichen Ausgang und gibt 
so Gelegenheit zum Eingreifen, so ersetzt man die Kompression der Wunde selbst durch 
festen Druck ober- und unterhalb derselben, erweitert, wenn nötig, die Hautöffnung 
und unterbindet das verletzte Gefäß nach oben und unten von der Verletzungsstelle.“ 

In Uebereinstimmung damit spricht auch \Yilms im „Bier-Braun-Kümmell“von 
der Seltenheit, in der es wegen frischer Verletzung zur Versorgung des Gefäßes kommt. 

v. Haberer betont in seinem Vortrag nach kurzer Einleitung über die Folgen 
der primären Verletzung der Gefäße in Form von Blutungen nach innen und außen, 
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daß diese Fälle meistens deshalb therapeutisch wenig bieten, weil sie ein großes Kontingent 
der auf dem Schlachtfelde Sterbenden bilden, und er betont weiter, daß bei Blutungen 
nach außen die Instruktion des Sanitätspersonals von der größten Bedeutung ist, wobei 
er in Bestätigung unseres Falles weiter ausführt, daß die Digitalkompression eines 
verletzten großen Halszefäßes bis zur nächsten Verbandsstelle lebenrettend wirken kann. 

Küttner wirft die Frage auf, was im Felde bei der frischen Blutung aus großen 
Getäßstämmen zu geschehen habe, und kommt in seinen Ausführungen zu dem Ergebnis. 
„daß von den Carotis-Verletzten offenbar die überwiegende Mehrzahl auf den Schlacht- 
telde verblutet oder erstickt, weil die Operationen wegen Nachblutungen und Aneurysmen 
der Carotis communis höchst selten sind*. 

Ebenso betont Guleke im Borchard-Schmieden die bedauerliche Tat- 
sache, „daß ein großer Teil der Verletzten der Carotis communis zu sofortiger Ver- 
blutung führt“. 

Goldammer betont nach seinen Erfahrungen im Balkankriege ebenfalls die 
Sonderstellung, die die Verletzungen der Carotis communis einnehmen und bezeichnet 
jeden an ihr vorzunehmenden Eingriff doch durchaus als einen das Leben unmittelbar 
bedrohenden. wenngleich auch eine Reihe günstig verlaufener Fälle beschrieben worden 
sind. An anderer Stelle weist er auf die Tatsache hin, daß, obwohl er als beratender 
Chirurg im Felde bis zum Jahre 191% mehr als 4O0WWO Schußverletzungen unter den 
Händen gehabt habe. er nur ganz selten gezwungen war, Unterbindungen großer (Grefäßse 
vornehmen zu müssen. während er im Hospital in den Balkankriegen in wenigen 
Monaten bei einer unverhältnismäßig geringeren Verwundetenzahl dagegen 55 Gefäh- 
operationen ausführte. Diese Tatsachen sind für ihn wiederum Beweis, dafs die Mehr- 
zahl der an großen Blutgetäßen Verletzten auf dem Felde der Ehre bleibt, ohne dal; 
ihnen Hilfe werden kann. 

Ebenso äußert sich Fromme, nach dessen Ansicht die Mehrzahl der an großen 
Blutgefäßen Verletzten und besonders der am Hals Verletzten auf dem Schlachtfelde 
„der spätestens auf dem Abtransport stirbt, während es im Felde selten zur Unter- 
bindung der C'arotis communis aus den genannten Gründen konmt. 

In Uebereinstimmung mit ihm sagt Kürschner. den er in seiner Arbeit zitiert. 
„lie eroße Masse der arteriellen Gefäßverletzungen verblutet sich auf dem Schlachttelde*. 


Auf die vielen Statistiken, die von Pılz, Subotitsch, Zım- 
nermann, Lefort u. A. über Verletzungen der Carotis communis 
und über Unterbindung an derselben seit dem Ausgange des 18. Jahr- 
hunderts bis auf unsere Tage zusammengestellt worden sind, näher ein- 
zugchen, erübrigt sich völlig, weil ein zugunsten der Unterbindung ge- 
buchter Fall selbstverständlich das’ Bild keiner Statistik wesentlich ver- 
schieben kann. Erwähnen möchte ıch nur, daß nach Braun alleın m- 
folge Zirkulationsstörungen im Gehirn ein Drittel der Fälle von Unter- 
bindung der Garotis communis zum Exitus kommt: auf diese Gehirn- 
störungen werde ıch im Folgenden noch zu sprechen kommen. 

Das Kollateralzeichen nach Coenen war in unserem Falle deutlich 
vorhanden. Nach Abnahme der Klemmen blutete es aus dem peripheren 
Aste der Garotis genau so stark, wie aus dem zentralen. Dieses Moment 
wird von allen Autoren einstimmig als eins der wichtigsten bei der ganzen 


Operation gewürdigt und seine Bedeutung auch einstimmig anerkannt mit 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXVII. 3. 45 
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Ausnahme von Gebele, der in seiner ausführlichen Arbeit sagt, daß 
es ein sicheres Kriterium des Kollateralkreislaufes nicht gibt. Nach 
v. Bonin hängt der Erfolg der Unterbindungsoperation von der Aus- 
bildung eines Kollateralkreislaufes ab. Er führt in seiner sehr gründlichen 
Arbeit weiter aus, daß wir noch keine genauen Vorstellungen haben, wel- 
ehen Bedingungen die Ausbildung des Kollateralkreislaufes, die nach seiner 
Meinung als funktionelle Anpassung aufzufassen ist, unterliegt. 

Nach Moskowıez hängt derKollateralkreislauf von der Herzkraft, 
der Beschaffenheit der Gefäßwände und von anatomischen Anomalien 
(hoher Teilung der Arterien) ab. 

„Bier hat gezeigt, daß anämisches Gewebe mit großer Kraft arterielles Blut 
an sich reißt, hauptsächlich durch die aktive Arbeit der kleinen Gefäße. Demgegenüber 
glaubt Katzenstein auch eine erhöhte Arbeit des Herzens nachgewiesen zu haben. 
Indessen beschäftigen sich beide Autoren nur mit der Ausbildung des vorläufigen 
Kollateralkreislaufes. Mag dieser auch genügend sein, so kann die endgültige 
Uıngestaltung doch immer noch mangelhaft sein. Auf jeden Fall geht aus diesen Unter- 
suchungen das eine hervor, daß auch der Zustand des Herzens eine gewisse Rolle spielt. 
Sicher hängt die Blutversorgung nach Unterbindung der Hauptschlagader auch von dem 
Alter des Pat. und von dem Zustande seines Gefäfssystems ab. Man wird sich bei 
arteriosklerotischen Individuen viel schwerer zu Unterbindungen entschließen als bei 
den traumatischen Aneurysmen im Kriege, bei denen wir es ja fast ausnahmslos mit. 
sonst gesunden Menschen zu tun haben“ (v. Bonin). 


Horner weist ebenfalls auf die Bedeutung etwaiger arterioskleroti- 
scher Erscheinungen mit ihren gefäßstarren Wänden und der sich daraus 
ergebenden Verschlechterung der Prognose hin. Smoler hat ebenfalls 
in besonders eingehender Weise die Notwendigkeit der Ausbildung eines 
guten Kollateralkreislaufes betont und zur Herabsetzung der bei mangel- 
hafter Ausbildung desselben entstehenden Gehirnerscheinungen eine beson- 
ddere Methode angegeben. Diese besteht darin, daß er mit einer sogenann- 
ten Drosselzange das Blutgefäß vor der Operation allmählich abquetscht, 
um auf diese Weise zu besseren Ergebnissen zu kommen. In der Tat hat 
ihm der glückliche Ausgang von 7 auf diese \Veise behandelten Fällen 
recht gegeben. 

Wenn wir nun in unserem Falle über die Entstehung des Kollateral- 
kreislaufes nachdenken, und das völlige Fehlen jeglicher Ausfallserschei- 
nungen vom Gehirn, abgesehen von den leichten Kopfschmerzen während 
der ersten Woche, ins Auge fassen, so müssen wir m. E. als ursächliches 
Moment dafür die neunstündige digitale Kompression annehmen. Es würde 
über den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen, wollte ich alle die einzelnen 
Arbeiten aufführen, die sich mit der Frage der allmählichen Unterbindung 
der Blutzufuhr zum Gehirn und damit der allmählichen Unterbindung der 
CGarotis communis überhaupt beschäftigen. 

Wie ich schon oben erwähnte, hat Smoler dazu ein eigenes Instrument erfunden. 

(uleke empfiehlt im Borchard-Schmieden ausdrücklich das Kompressions- 
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verfahren der Arterie als Vorbereitung bei Fällen, in denen die Carotis communis oder 
interna eventuell unterbunden werden muß, und bei denen vor dieser Operation zur 
Vermeidung von Hirnstörungen die Kollateralen möglichst ausgebildet werden sollen. 

Jordan empfahl auf dem Chirurgenkongreß 1907 die vorherige lockere Kon- 
striktion der Carotis während 48 Stunden. Mit diesem Verfahren hat er bei der 
Unterbindung der Carotis bei einem 59j. Manue ein ausgezeichnetes Resultat gesehen. 

Riedinger empfiehlt ‚ebenfalls noch in neuester Zeit die etappenweise Ver- 
sorgung der Carotis, um auf diese Weise der stets lebenbedrohenden Operation etwas 
von ihren Schrecken zu nehmen. 

Wilms betont (Lehrbuch der Chirurgie von „Bier-Braun-Kümmell“), daß der 
Verschluß der Carotis keinesfalls ein ganz plötzlicher sein darf. Vorherige Kompression 
des Gefäßes erleichtert das Zustandekommen des kollateralen Kreislaufes.. Diese Tat- 
sache ergibt sich aus dem Nachweis, daß die Unterbindungen bei Geschwülsten, die 
das Gefäß längere Zeit komprimierten, relativ günstig sind (nach Pilz 26°)o Mortalität 
nach Unterbindung wegen Aneurysmen 38°). \Wilms führt weiter aus, „dafs die 
Kollateralbahnen, denen die Versorgung des Gehirnes obliegt, aus der A. communicans 
posterior, der Carotis der anderen Seite, dann aus der A. commmunicans anterior und 
der A. vertebralis bestehen, welche zusammen bekanntlich den Circulus Willisii bilden. 
Außerdem besteht noch eine Blutzufuhr aus der Carotis externa und ihren Nebenästen, die 
Anastomosen mit der A. ophthalmica bilden. Die Möglichkeit eines Blutausgleichs wird 
erschwert, wenn die Gefälse in ihren Wänden verändert sind (Arteriosklerose). Demnach 
wächst die Gefahr der Unterbindung, wie auch die Statistik zeigt, in höherem Alter. 


Wir sehen also die Uebereinstimmung aller Autoren, einmal in der 
Forderung eines genügend ausgebildeten Kollateralkreislaufes, und zum an- 
deren in dem Bemühen, einen solchen zu schaffen, wenn die Zeit bis zur 
Operation nach der Verletzung zu kurz ıst, als daß er sich selbst von 
Natur bilden könnte. Wenn wir nun die arteriosklerotischen Erscheinungen 
bei unserem Patienten unter dem Gesichtspunkte betrachten, daß sie er- 
schwerend wirken für das Zustandekommen des Kreislaufes, dann müssen 
wir folgerichtig der neunstündigen Kompression eine ganz erhöhte Beden- 
tung beimessen. 

Ausfallserscheinungen stellen sich nach der Unterbindung der Garotıs 
eommunis leider in vielen Fällen ein. Ihr Fehlen unterscheidet unseren 
Fall von vielen anderen. 

In allen größeren Arbeiten und Statistiken, die die Eingriffe an der 
Carotis communis behandeln, finden wir 2 Kategorien unterschieden: Ein- 
mal die Fälle, die ohne weiteres tödlich enden, ferner solche, in denen die 
Operation zwar Hilfe gebracht, aber gleichzeitig auch Hirnstörungen ver- 
ursacht hat. Bei diesen Erscheinungen seitens des Gehirns, finden wir 
3 Arten von Störungen; einmal Störungen allgemeiner Art leichten bıs 
schweren Grades, zweitens Hemiplegieen und drittens Erweichungen des 
Gehirns. Zu den ersten Störungen zähle ich anhaltende intensive Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Bewußtseinsstörung, Schwäche des Gedächtnisses, 
Schwerhörigkeit, Strabismus, Verengerung der Pupille, Schling- und Atem- 
beschwerden, Stuhl- und Urinverhaltung, Sprachstörung, Sensibilitäts- 
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störung (Kranepuhl), wobei die Schlingbeschwerden, die Schwäche des Ge- 
hör- und Gesichtssinnes, die Verengerung der Pupille, die Atembeschwerden 
nach Pılz „überwiegend durch peripherische Störungen veranlaßte Er- 
seheinungen sind‘. 

Ueber die Hemiplegien brauche ich nichts weiter zu sagen, die Halb- 
seitenlähmung und ihre Symptome erklären sich von selbst. 

Nach Wılms tritt der Zerfall im Gehirn als eine rote und gelbe 
Erweichung desselben auf, je nachdem der rückläufige Venenstrom ein® 
Rolle spielt oder nicht. Diese Folgeerscheinungen die in mehr als einem 
Drittel aller Fälle das Operationsergebnis so grausam verändern, sind wie- 
derholt aufs eingehendste geprüft, untersucht und besprochen worden, ohne 
aber mit Sicherheit geklärt zu sen. Smoler sagt darüber: 


„Pilz meinte. daß sie auf Extravasaten beruhen, die meist durch verminderte 
Blutzufuhr und durch venöse Stauungshyperämien bedingt seien und daß die Erhaltung 
des Lebens hauptsächlich von der Integrität der anderen Carotis, der A. vertebrales 
und des Circulus arteriosus Willisii abbänge. Friedländer führt sie auf eine Ver- 
änderung der Stroinesrichtung und der hydrodynamischen Kräfte im Circulus arteriosus 
Willisii zurück. Guinard sagt, daß die unmittelbare Schädigung des Gehirns nicht 
eintrete, wenn genügend Kollateralen bestehen: Späterscheinungen seien die Folgen von 
fortschreitender Thrombose resp. Embolie, und diese seien auf Arteriosklerose oder 
Infektion zurückzuführen. Auch Kocher sagt, daß der Erfolg im wesentlichen von 
der Beschaffenheit der Arterien ablänge, da von ihr wieder die Ausbildung des Kollateral- 
kreislaufes beeinflußt werde, und berät, die Unterbindung bei Bestehen von Arterio- 
sklerose nach Möglichkeit zu unterlassen. Auch Mendes sieht die Ursache der Mil- 
erfolge in der Arteriosklerose und rät, bei alten leuten von der Operation abzusehen. 
de Fourmestraux meint, daß die cerebralen Störungen erst durch Infektion bewirkt 
werden. welcher Auffassung eine Mitteilung von Hartmann entgegensteht, die von 
kintreten einer Hemiplegie bei ganz aseptischem Wundverlaufe berichtet, sowie eine 
Mitteilung von Bäumler. in welcher eine Hemiplegie infolge von thrombotischem. 
nicht operativem Verschluß der Carotis beschrieben wird. Fowler meint auf Grund 
seiner Erfahrung bei drei glücklich mit temporärer Ligatur der Carotis communis 
behandelten Fällen, dafs etwaige Folgen nicht auf die ('arotisunterbindung, sondern aut 
Kompression der \.agi, der Venae jugulares oder des Sympathicus zu beziehen seinen. Am 
eingehendsten findet sich die Frage nach der Ursache der Hirnstörungen bei Zimmermann 
besprochen: dieser vertritt auf Grund von Experimenten und Sektionsbefunden die An- 
sehauung, daß Nekrosen dann entstehen, wenn entweder durch Endothelverletzung fort- 
vesetzte T’hroinbose zustandekommt oder wenn der einfache Thrombus durch eine 
rückläufige Blutwelle zertrümmert und abgelöst wird, wodurch dann Embolien entstehen 
können, oder wenn bei Arteriosklerose unregelmäßige Blutverteilung besteht, wodurch 
venöse Hyperämie und Hydrops und zugleich weitere Herabsetzung der Blutzufuhr 
zustandekommt.* 


Aus diesen Forschungsergebnissen hat Smoler die Anregungen zu 
seinem Drosselinstrument genommen. ‚Andere Autoren haben versucht. 
die Gefahren der Hirnstörung herabzusetzen durch die gleichzeitige Mitunter- 
bindung der V. jugularıs. Geei hat zuerst die Anregung dazu gegeben 
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und will bessere Erfolge davon gesehen haben. Gebele ist der gleichen 
Ansicht, die auch von Seubert bestätigt wird. Jordan hat eine be- 
sondere Art der Ligatur angegeben, von dem gleichen Gedanken geleitet, 
und auch Oehlecker fordert bei Unterbindung der Garotis communis 
die Mitunterbindung der Jugularıs.. Dasselbe tut Propping, der seine 
Begründung von physikalischen Versuchen herleitet. Auch Ranzı ıst 
Anhänger der doppelten oder simultanen Ligatur von Arterie und Vene. 
Es ıst wohl nicht zu bestreiten, daß alle diese Autoren tatsächliche Er- 
folge mit ihrer Art des Vorgehens gesehen haben, wenngleich auch Miß- 
erfolge dabei nicht ausgeblieben sind: um so beachtenswerter erscheint mir 
aber die Tatsache, daß ın unserem Falle bei dem arterıiosklerotischen Manne 
trotz Nichtunterbindung der Vene jegliche ernste Gehirnstörungen ausge- 
blieben und bis zum heutigen Tage, d. h. bald A Jahre nach der erfolg- 
ten Operation, dauernd ferngeblieben sind. Die Motilitätsstörung ım Be- 
reiche des rechten Oberarmes, rechten Schultergürtels, sowie die daraus 
resultierenden Erscheinungen von Atrophie ın dem oben ım Status erwähn- 
ten Muskel, sind durchaus nieht zentraler, sondern rein peripherer Natur. 
Das beweisen ganz klar folgende Tatsachen: Erstens die Lähmungen sind 
nicht spastischer, sondern rein schlaffer Natur. zweitens die von der Läh- 
mung befallene Region liegt auf derselben Seite wie die Verletzung (rechte 
Garotis, rechte Schulter), drittens das gelähmte Gebiet entspricht anato- 
tomisch nicht einem zentralen Hirnherd, sondern einem peripheren Ner- 
venstamm, viertens die Anzeichen der deutlichen Atrophie der Muskulatur 
kommen nur bei peripheren, nieht bei zentralen Störungen als Sekundär- 
erscheinungen vor, fünftens bestehen Sensibilitätsstörungen in Form der 
kleinen Hautzone auf dem Schultergelenk. Dahingestellt sein muß ıch es 
lassen, ob als Ursache für die nervösen Ausfallerscheinungen direkte Durch- 
schneidung eines Stammes durch das verletzende Werkzeug oder aber der 
mehrstündige Druck auf die Gegend des Plexus cerviealis anzusehen ist. 

Erwähnt sei hier ein Fall von Ranzi, der dem unseren bis auf 
seinen Ausgang außerordentlich ähnlieh ist, und zwar deshalb besonders, 
weil auch hier die Digitalkompression bis zur Operation von dem die erste 
Hilfe leistenden Arzt ausgeführt worden ist: 


J. F., 23 J.. aufe. 26. IV. 02. Pat. erhielt in der Nacht eine Stichwunde in 
die r. Halsseite und wurde von der Rettungsgesellschaft auf die Klinik gebracht, wobei 
vom Arzte der Rettungsgesellschatft die Digitalkompression der Carotis ausgeführt worden 
war. Aut der Klinik wird die \Wunde erweitert; heftige Blutung, Aufsuchen der 
C'arotis communis und Unterbindung derselben (Clairmont), darauf steht die Blutung. 
Am nächsten Tage vollkommene Hemiplegie I. (Facialis, obere und untere Extremität). 
Am Abend schwere Blutung, neuerliche Eröffnung der Wunde (v. Eiselsberg). Das 
periphere Stück der Carotis int., das sich weit nach oben zurückzezogen hat, wird 
ligiert. Die schweren Lähmungserscheinungen wehen nur langsam in den nächsten 
Monaten zurück. 
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Ergänzend möchte ich bemerken, daß ich mich trotz sorgfältigsten 
Studiums der Literatur nicht von der Richtigkeit des von Smoler auf- 
gestellten Satzes habe überzeugen können, daß die Unterbindung der Ca- 
rotis communis nach vorhergegangener Drosselung des Gefäßes vollkommen 
gefahrlos ist, wenn die Zuschnürung allmählich vorgenommen und bis zu 
vollkommener Verlegung des Gefäßes fortgesetzt wird. Ich kann mich da- 
bei ım besonderen nicht des Gedankens erwehren, daß in diesem Falle 
doch wohl die Gefahr der Embolien eine gewisse Vergrößerung erfährt. 

Ich möchte aber die Arbeit nicht beendigen, ohne 2 Fragen kurz zu 
berühren, einmal nämlich die Frage: Gefäßnaht oder Ligatur? 
und zum anderen die der Infektion. Wie weit die Autoren in der 
Beantwortung der ersten Frage auseinandergehen,, beweist die Ansicht 
meines hochverehrten Lehrers Bier, der geradezu eine Entschuldigung 
oder zum mindesten Erklärung fordert für eine vorgenommene Ligatur 
anstelle der Naht. Allerdings steht er hierin mit seiner Ansicht fast völlig 
allein, und Küttner beispielsweise hält diese Forderung auch für wesent- 
lieh zu weıt gestellt. Daß die Gefäßnaht natürlich die ideale Gefäßver- 
sorgung Ist, bedarf keiner Erläuterung, aber es ist doch zu bedenken, daß 
es manchen Fall wie den vorliegenden geben wird, in dem nur noch eine 
ganz schmale Brücke erhalten ist, und in dem dann technisch weder die 
zirkuläre noch die laterale Gefäßnaht ausführbar ist. In solchem Falle 
könnte dann höchstens die von Riedinger beschriebene End-zu-End- 
naht nach vorgegangener Resektion in Betracht kommen. Ich glaube, daß 
Guleke's Standpunkt der richtige ist, der die Frage der Gefäßversorgung 
in Jedem einzelnen Falle, je nach der Lage desselben, entschieden wissen 
will, und daß die Bedingungen, unter denen Kürschner die Ligatur 
unbedingt verteidigt, die richtigen sind, nämlich hinreichende Stärke des 
Patienten, Asepsis des Operationsfeldes und genügende Ausbildung der 
Kollateralen. 

Der Vollständigkeit wegen sei erwähnt, daß ganz vereinzelt auch von 
Fällen berichtet worden ist mit Einpflanzung von Venenstücken in die 
Carotis, deren Ausfall aber mißlich war. Diese Methode hat aber auch 
deshalb wenig Anhänger, weil die meisten Autoren auf dem Standpunkte 
stehen, daß die Gefäße so weit frei präpariert werden können, daß eine 
Vereinigung selbst bei größeren Defekten noch möglich ist, deren Länge 
nach Bier bis zu 6 cm betragen kann. Natürlich gilt dies hauptsächlich 
nur von den Extremitäten, an denen man ja durch Veränderung der 
Stellung usw. leieht nachhelfen kann, was sich beim Hals aber von selbst 
verbietet. 

Zum Schluß ein kurzes Wort über die Gefahr der Infektion. 
von der wir ja in unserem Falle erfreulicherweise verschont geblieben sind. 
die aber nach Bier die schwerste Gefahr der Gefäßnaht ist, und derent- 
wegen von vielen Antoren die Gefäßnaht bei nicht ganz keimfreien Opera- 
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tionsbedingungen gerade verworfen wird. Sie ist. nach Küttner des- 
halb so unheilvoll, weil sie ja auch bei Jugendlichen Individuen bisweilen 
erst nach Tagen zu tödlicher Ischämie des Gehirns führt, indem von der 
Ligaturstelle aus durch fortschreitende infektiöse Thrombose weite Gefäß- 
gebiete verschlossen werden. \Venn unser Fall so reaktionslos verlaufen 
ist, trotzdem wir es mit einer zweifellos nicht unbeträchtlich verunreinig- 
ten Wunde zu tun hatten — die Kohle kann in diesem Sinne nicht als 
aseptisch gelten —, so verdanken wir das m. E. hauptsächlich der Ge- 
schickliehkeit des Operateurs, der die Operationswunde nicht völlig ver- 
schloß, sondern nach Ausschneidung des verunreinigten Gewebes an der 
Verletzungsstelle ein Drainrohr einlegte. 

v. Haberer erwähnt 2 Fälle, in denen er glaubte, es mit völlig 
aseptischen Wundverhältnissen zu tun zu haben, und deshalb vollkommen 
zunähte. Aber der völlige Wundverschluß wirkte katastrophal und auch 
die schon 2 Tage nach der Operation vorgenommene Entfernung der Nähte 
und Oeffnung der Wunde konnte keine Hilfe mehr bringen. 


Zusammenfassung. 


Eın ungewöhnlich seltener Fall von Zerreißung der CGarotis communis 
wird nach neunstündiger Digitalkompression operativ versorgt, indem bei 
dem 47jährigen, arteriosklerotischen Patienten nur die Carotis communis 
allein doppelt unterbunden und ein großes Stück des Gefäßes reseciert 
wird. Ausfallserscheinungen irgendwelcher Art von seiten des Gehirns sind 
weder unmittelbar nach der Operation noch 3 Jahre später aufgetreten, 
so daß dieser Fall nach Betrachtung unter den verschiedensten Gesichts- 
punkten als ziemlich einzig dastehend, wenn nicht gar als völliges Unikum 
bezeichnet werden darf. 
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operationen in Wullstein-Wilms, Operationslehre. — Ranzi, Egon (Wien), Ligatur 
der Arteria carotis. Wien. klin. W. 1918, Nr. 13. — Reclus, Ligature de 1a 
carotide primitive. Bull. et meın. de la societe de chir. de Paris. T. XXVII. —- 
Rehn, Ed., Zur Gefäßchirurgie im Felde, spez. bei Schußverletzungen der Hals- u. 
Sshlüsselbeingefäße, Bruns’ Beitr. 1918, H. 4, Bd. 112. — Rennefarth, K., 
Drei Fälle von Unterbindung der Carotis communis zur Verhinaerung des Wachstuus 
inoperabler Krebse des Gesichts. Dissert. Kiel 1901. — Riedinger (Würzburg), 
Zur Unterbindung der Carotis communis nach Schußverletzung. Münch, med, W. 
1915, Nr, 16. — Rühl, W. (Dillenburg), Ueber einen mit günstigem Erfolg operierten 
Fall von geplatztem Aneurysma arteriovenosum der Carotis communis u. Vena jug |]. 
int, Münch, ned. W, 1915. Nr. 24. — Scheer, K,, Ein Fall von lebensrettender 
Unterbindung der Carotis ext. auf dein Truppenverbandsplatz. Münch. med. W. 1917, 
Nr. 17. — Schlatter, Ueber Carotisunterbindung als Voroperation der Ober- 
kieferresektion. Bruns’ Beitr, Bd. 30. — Seubert, Beitrag zur Unterbindung der 
Garotis communis, D. militärärztl. Ztschr. 1916, Nr. 23 u. 24. — Smoler, F. 
(Olmütz), Zur Unterbindung der Carotis communis. Bruns’, Beitr. 1913, H. 82. — 
Suchanek, Krwin, Naht der Carotis communis, Münch. med. W. 1915, Nr. 6. 
—Subotitsch, Traumatische Aneurysmen, D. Ztschr. f, Chir. 1914. — Til- 
mann (Köln), Operation an der A. anonyma u. Öarotis sin. unter Blutleere. Zbl. 
f. Chir. 1916, 33. — Vollbrecht u. Wieting, Kriegsärz!liche Erfahrungen. 
Berlin. Fischer u. Kornfeld 1915. — Warthmüller. Ueber Gefäßtransplantation. 
Dissert. Jena 1917. — Wilms, Max (TTeidelberg), IHalsoperationen in Bier-, Braur- 
Kümmell’s Operationslehre. Leipzig II. Aufl. Barth, 1916. — Wrede (Jena), 
Aneurysmen. Naturw.-ıned. Gesellschaft Jena. Münch. med. W. 1915, H. 48 u. 50. 
— Wul£f, P., Fall von einem Aneurysma der Carotis interna nach Tonsillarabsceß. 
Münch. med. W. 1900, Nr. 20. — Zahradnicky, Behandlung der unechten 
Aneurvysmen. Wien. klin. W. 1915, Nr. 37 — Zimmermann, W., Ueber die 
Gehirnerweichung nach Unterbindung der Carotis communis. Bruns’ Beitr. 1901, Bd. 8. 
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Nachdem ım Jahre 1622 Gasparo Asellio aus Cremona (Prof. 
der Anatomie in Pavia) zum erstenmal die Bedeutung der Chylusgefäße 
des Mesenteriums für den menschlichen Organismus richtig erkannt hatte, 
und nachdem kurz darauf (1628) durch William Harvey der Kreis- 
lauf des Blutes entdeckt und in seiner ganzen Wichtigkeit für den Ablauf 
der physiologischen Funktionen gewürdigt wurde, war der Boden vorbe- 
reitet für die Auffindung der Lymphgefäße. 

Olof Rudbeck der Aeltere, Prof. in Upsala, wies 1652 deren 
Existenz nach und demonstrierte sie öffentlich. Langjährige Studien an 
unzähligen Tieren hatten ihn zu der Entdeckung geführt und ıhn schon 
vorher den Ductus thoracicus mit der Cysterna chyli fast gleichzeitig mit 
und unabhängig von ihrem ersten Entdecker Jean Pecquet aus 
Dieppe auffinden lassen. Den Abschluß in der Erforschung oder normalen 
Anatomie und Physiologie der Lymphgefäße brachten aber erst die mo- 
dernen Injektionsverfahren. 
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Sehr lange aber dauerte es noch, bis man auch auf de Erkrankun- 
gen des Lymphgefäßsystems aufmerksam wurde, und viel länger noch, 
bis man sie systematisch zu studieren begann. Dahin hat uns erst dıe neueste 
Zeit gebracht; immerhin verfügen wir heute schon über eine ausgedehnte 
Literatur und über ansehnliche Kenntnisse. 

Vor dem raschen Aufschwung, den die medizinische Wissenschaft der 
Entwicklung der Zellularpathologie verdankte, waren es ın der Hauptsache 
die Geschwülste des Lymphgefäßsystems, auf die sich die wenigen 
bekannt gegebenen ungenauen Mitteilungen bezogen, weil diese naturgemäß 
der makroskopischen Forschung die beste Handhabe boten. Dann 
aber erweiterte sich rasch das Wissen über die allgemeine und spezielle 
Pathologie auch der Lymphgefäße, und mit den Untersuchungen Virchow's 
und Billroth'’s über die Makroglossie wurde der Hebel angesetzt an 
die Weiterentwicklung genauerer Forschungen über die Art und die Genese 
der Lymphgefäßgeschwülste. | 

Wie wenig Verbreitung diese zunächst noch fanden und wie wenig 
praktische Bedeutung ihnen lange Zeit noch beigelegt wurde, möge aus 
der Tatsache hervorgehen, daß in einem so speziellen Werke wie dem 1901 
erschienenen Buche Fischer's über die chirurgischen Erkrankungen 
der Lymphgefäße !) deren Gescehwulstbildungen kaum Erwähnung finden, 
obgleich schon 1877 die heute noch grundlegende schöne Arbeit Wegner's 
„Ueber Lymphangiome‘“ das Interesse für diese Geschwülste angeregt hatte 
und den Anlaß gegeben hatte zu weiteren Forschungen. Auch ın den neuen 
Lehrbüchern der Pathologie finden die Lymphangiome nur kurze Berück- 
sichtigung, obgleich die Kasuistik inzwischen stark angeschwollen ıst und 
sich eine Reihe ausgezeichneter Publikationen mit der Klärung der Genese- 
frage auf das Eingehendste beschäftigt haben. Ich greife aus vielen anderen 
nur die Arbeiten von Ribbert, Henschen, Siek und Nasse 
heraus. 

Ein besonderes Verdienst erwarb sich ganz neuerdings Most mit der 
vor 2 Jahren erfolgten Herausgabe seines Buches ‚Chirurgie der Lymph- 
gefäße und der Lymphdrüsen‘“ 2), dessen Erscheinen einem Bedürinis abhalf 
und in dem alle bisher gesammelten Kenntnisse und Erfahrungen über die 
Physiologie und Pathologie des Lymphgefäßsystems in knapper Form zu- 
sammengefaßt werden. Auch den Lymphangiomen ist hier ein — wenn 
auch bescheidener — Platz zugeteilt. Zur raschen Orientierung sowohl, wie 
als Grundlage für gründlieheres Studium (Literatur) kann dieses Buch 
empfohlen werden. 

Trotz der sehr geringen Zahl der bis dahin bekannten Fälle von Lymplı- 
angiomen hatte Wegner schon erkannt, daß bezüglich der äußeren Form 
dieser Geschwulstart drei Haupttvpen unterschieden werden müssen oder 


1) D. Chir. 24 a. 
2) N. D. Chir. 24, Stuttgart 1917. 
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wenigstens zweckmäßıg zu unterscheiden seien; wenn auch scharfe 
Grenzen nicht gezogen werden könnten und die mannigfachsten Abstufungen 
vorkämen. Diese Dreiteilung in einfache, kavernöse und cystoide 
Formen, die sich auf die Verschiedenheit in der äußeren Gestaltung stützt, 
hat sich zweifellos bewährt, hat ihre Berechtigung erkennen lassen und ist 
heute noch in Gebrauch — trotzdem ın genetischer Beziehung ein Wesens- 
unterschied kaum vorhanden sein dürfte. 

Nach Wegner setzt sich das Lymphangioma simplex 
zusammen aus „Lymphräumen und Lymphgefäßen kapillaren und größeren 
Kalıbers, die ın der Regel zu einem anastomosierenden Netzwerke angeord- 
net sind“. 

Man könnte im Zweifel sein — und war es auch — ob diese Form der 
Lymphgefäßveränderung überhaupt den blastomatösen Lymphangiomen. 
also den echten Geschwülsten, zuzuzählen sei. Die Zweifel stützten sich 
auf Befunde, nach denen die die Geschwulstbildung erzeugende Volum- 
zunahme des Gewebes in der Hauptsache bedingt war durch Hypertropbie 
bzw. Neubildung von Muskelfasern, Bindegewebe und Blutgefäßen, während 
die Beteiligung des Lymphgefäßsystems zurücktrat oder überhaupt nicht. 
zu kunstatieren war. Andere wieder sahen das Ganze an als durch Lymph- 
stauung entstanden mit sekundärer Veränderung des ungebenden Gewebes. 
Virchow trat jedoch für den Charakter als IJymphangiomatöse Neoplasie 
ein und die modernen Forscher stellten sieh fast durchweg auf denselben 
Standpunkt. Das Lymphangioma simplex ist diejenige Ge- 
schwulstform, welche die Gutis und Subcutis des Gesichtes und Halses 
mit Vorliene befällt und als diffuse schlaffe Schwellung mit oft leicht gelb- 
licher Verfärbung imponiert. Kleine helle Bläschen durchsetzen die ober- 
sten Schichten der Haut, wenn diese an der Veränderung beteiligt ist; aus 
Ihnen kann es bei Verletzungen oder Entzündungen zum chronischen Lymph- 
IIuß (‚„Lymphorrhoe‘‘) mit ekzematöser Veränderung der Haut kommen. 

Auch die als unförmige Verunstaltungen der Zunge, Lippe und Wange 
in die Erscheinung tretenden Geschwulstbildungen (Makroglossie, -cheilie 
und -melie) können das einfache Lymphangiom zur Grundlage haben, wenn 
auch vielfach — besonders in den stärker ausgeprägten Fällen — die kaver- 
nöse Form vorwiegt. Sogar Cysten können sich entwickeln. Hier tritt der 
nur graduelle Unterschied in der äußeren Gestaltung der Lymph- 
angiome manchmal besonders deutlich hervor — eine Tatsache, der man bei 
eingehenderem Studium (besonders auch der histologischen Befunde) auf 
Schritt und Tritt begegnet und die einem meines Erachtens die Ansıcht 
geradezu aufzwingt, daß ein Wesensunterschied der einzelnen Arten nıcht 
existiert, wie er von manchen angenommen wird. 

Die Verschiedenartigkeit der Struktur — zunächst zwischen dem L. 
sımplex und L. eavernosum — ist zwar auf den ersten Blick ziemlich erheb- 
lich, keineswegs aber grundsätzlich voneinander abweichend: „Daskaver- 
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nöse Lymphangıom besteht aus einem Balkenwerk von Bindege- 
webe mit großenteils makroskopisch sichtbaren, mannigfach gestalteten 
und vielfach kommunizierenden Hohlräumen, mit Lymphe als Inhalt“ 
(Wegner). Die Lymphräume haben also gegenüber dem L. simplex an 
Größe zugenommen unter gleichzeitiger Vermehrung der die \Wandung 
bildenden Zwischensubstanz, während die Zusammensetzung und Grup- 
pierung der Wandelemente meistens große Abweichungen nicht erkennen 
lassen. Das Schwammartige des Charakters tritt infolgedessen mehr her- 
vor, als beim L. simplex und entspricht völlig dem Bilde, das wir von dem 
häufigeren’kavernösen Hämangiom her kennen. Aber auch die Ueber- 
gänge vom kavernösen zum cystischen Lymphangiom sind vielfach keines- 
wegs scharf umrissen. Meist finden sich neben ausgeprägten Cysten noch 
Geschwulstpartien, die ın jeder Beziehung den Charakter des kavernösen 
Lymphangioms an sich tragen und als solches angesprochen werden würden. 
wenn sie isoliert zur Untersuchung kä:ren. 

Damit soll aber nıcht gesagt sein, daß nun jedes einfache Angiom schließ- 
lich zu einem evstischen werden müsse: aber umgekehrt möchte ich annehmen, 
daB jedes CGystenangiom ein Stadium durchlaufen hat. welches identifiziert 
werden kann mit dem Bild, wie wir es bei dem L. simplex zu sehen gewohnt 
sind. Vielleicht spielt bei der Gestaltung dieser Geschwülste die Struktur 
des sie beherbergenden Organgewebes eine Rolle in dem Sinne, daß in straffem 
Gewebe (Cutis) die Bildung größerer Lymphräume unterbleibt, während 
z. B. in schlaffem l’ettgewehe (Netz, Mesenterium) es zur Ausbildung großer 
CGysten kommen kann, weil die Umge'sung ihrem Wachstum größeren Wider- 
stand nicht entgegensetzt 

Da bis zu einem gewissen Grade doch auch Stauungsvorgänge eine Rolle 
für die Volumzunahme der Iyvmphatischen Hohlräume ın Lymphangiomen 
zu spielen scheinen, so dürfte die Menge der das betreffende Organgew.be 
normalerweise durchströmenden Lymphflüssigkeit nicht bedeutungslos sein: 
auch in.der Beziehung bestehen ja zwischen Cutis und Netz oder Mesen- 
terıum hochgradige Differenzen. Verbindungen der Lymphgeschwülste 
mit dem Lymphsystem der Umgebung sind wohl immer vorhanden (Lang- 
hans), wenn auch oft schwer nachweisbar. Bestimmte Regeln lassen sich 
aber weder hier noch sonst in die Lymphangiome betreffenden Fragen aul- 
stellen; es gibt immer wieder Fälle, die alle Schemata über den Haufen 
werfen und so muß man sich davor hüten, solehe mit allzugroßer Sicherheit 
konstruieren zu wollen. 

Das eystiscehe Lymphangıom imponiert makroskopisch als 
ein Konvolut von dünnwandigen Blasen jeden Kalibers, die miteinander 
in Verbindung stehen und mit Lymphe oder Iymphähnlicher Flüssigkeit 
gefüllt sind. Auch die die einzelnen Cystenräume miteinander verkittenden 
Bindegewebsschichten lassen auf dem Durchschnitt wieder zahlreiche kleinere 
und kleinste Kavernen erkennen, aus denen offenbar wiederum größere 
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Hohlräume hervorgehen können. Trabekelartige Gewebszüge durchsetzen 
die Blasenwände kreuzund quer und müssen wohlalsdie Reste 
{früherer trennender Wandflächen angesehen wer- 
den. Diese Wandreste scheinen mir zu beweisen, 
daß aus vielen kleineren miteinander kommuni- 
zıerenden Lymphräumen allmählich durch Deh- 
nung (Erhöhung des Innendruckes durch Lymph- 
stauung!) eine größere Cyste entstehen kann. Und 
meines Erachtens geben solche Befunde denen recht, 
diedem Moment der Stauungbeim Zustandekommen 
der großen Cvsten eine erhebliche Bedeutung be i- 
zulegen geneigt sınd. 


Ein hochinteressantes Experiment Wegners!) sei hier angeführt, welches bei der 
Beurteilung der (ienesefrage nicht immer gebührend berücksichtigt wurde. Es ist aber 
imstande, den Beweis zu liefern, daß durch Erhöhung des Lymphgefäßinnendrucks die zel- 
ligen Elemente der Wandungen zur Proliferation angeregt werden und zur Verstärkung 
und Erweiterung führen können. Wegner füllte die Abdominalhöhle von Kaninchen 
unter hohem Druck mit Luft und ließ diesen Zustand wochen- und monatelang bestehen. 
Er wies nach, daß diese intraabdominell frei bewegliche Luft in die Lymphgefäße zwischen 
den beiden Peritonealblättern des Netzes und der Ligamenta mesorecta, zum Teil auch in 
die subperitonealen L,ymphgefäße der seitlichen Bauchwandungen eindrang und schließlich 
zu enormer Dilatation der Lymphgefäße und Bildung von mit Luft gefüllten Cysten führte. 
die sich zwischen je zwei Klappen der Lymphgefäße etablierten. Die Wände dieser 
anfänelichdünnwandigenBlasenverdicktensich durch Hyper- 
plasie ınd Neubildung bis zueinemsolchen Grade, daß schließ- 
lieh ganz monströse, geschwulstartige Gystenkonvolute ent- 
standen, die strukturell auts Haar cystischen Lymphangio- 
men glichen. Die Natur der Hohlräume >ls mit Endothel ausgekleideter Lymph- 
eefäße wurde histologisch sichergestellt; leider fehlen aber genauere Angaben über das 
sonstige histologische Verhalten der Wandungen. 


Scheint es mir auch sicher zu sein, daß die Rolle der Stauungsvorgänge 
als zum Wachstum beitragender Faktor nicht unterschätzt werden darf, 
so möchte ich doch andererseits annehmen, daß bei der Entstehung der 
Lymphangiome zunächst nur aktiv proliferierende Prozesse am Werke 
sind, während es erst später durch Verlegung abführender Lymphwege zur 
Inhaltsstauung und damit zur Ektasie und Cystenbildung im Sinne der 
Wegner'schen Kanınchenbefunde kommt. 

Histologische Untersuchungen sind zwar nur einem 
Teil der publizierten Fälle beigegeben; aber soweit sie vorhanden sind, 
weisen sie große Uebereinstimmungen in den Befunden auf. 

- & Zunächst sei nochmals festgestellt, daß keine der drei Formen des 
Lymphangioms sich histologisch grundsätzlich von der anderen unterscheidet. 


1) Arch. f. klin. Chir. Bd. 20, 8. 51 ff. 


Veber abdominale Lyimphangiome. 15 


Wir haben letzten Endes überall dasselbe Bild: mehr oder minder 
stark erweiterte Lymphräume, von Endothel ausgekleidet, die von 
lockerem Bindegewebe mit Iymphocytären Einlagerungen umschlossen 
werden. 

Obgleich Wegner vom Vorkommen glatter Muskelfasern 
noch nichts weiß, werden solche doch häufiger gefunden (Lion, Ritter, 
Schwarzenberger und viele andere), und zwar in der zuerst von 
M. B. Schmidt betonten charakteristischen Anordnung. Während nämlich 
beim normalen Blut gefäß die Muskelfasern parallel zueinander verlaufen, 
durchflechten sie sich Kreuz und quer beim Lymphogefäß. Und diese 
letzte Art der gegenseitigen Kreuzung der Muskelfasern gibt auch einem 
Schnitt z. B. durch eine Cystenwand ein charakteristisches Gepräge: neben 
(Juerschnitten von Fasernbündeln finden sich Sehräg- und Längsschnitte 
dicht beieinander. Ä 

Die Auskleidung der Lymphräume mit Endoth el wird beı kleineren 
Hohlräumen selten vermißt. Größere Cysten aber haben ihren Endothel- 
belag zum Teil oder völlig eingebüßt, so daß er von manchen Untersuchern 
gar nicht, von anderen nur stellenweise gefunden wurde. 

Lymphocyteneinlagerungen sind eine konstante Erschei- 
nung. Sie durchsetzen manchmal das ganze eigentliche Geschwulstgewebe 
gleichmäßig, oder zu kleineren und größeren Haufen zusammengelagert. 
Vielfach aber haben sie sich zu echten Lymphfollikeln mit Retieulum und 
Keimzentren gruppiert, welche sich scharf gegen die Umgebung abgrenzen. 
Solche Follikel sitzen zuweilen der Innenwand von größeren Gysten so auf, 
daß sie ın das Gystenlumen hinein prominieren. Diese meist in großer 
Zahl vorhandenen Lymphfollikel haben Sick veranlaßt, in ıhnen einen 
Beweis zu erkennen für den Charakter des Lymphangioms als blastomatöse 
Neoplasie insofern, als er ın der Follikelbildung eine ‚„Aeußerung embryo- 
naler Qualitäten des Lymphangiomgewebes‘“ erblickt. Wohl mit Recht; 
denn Aehnlichkeiten mit der Entstehung Iymphadenoiden Gewebes ım 
Körper des Embryo sind zweifellos nicht von der Hand zu weisen. 

Die Genesefrage hat schon viel Kopfzerbrechen gekostet; doch 
kann nicht behauptet werden, daß damit bisher etwas Einwandlfreies er- 
reicht worden sei. Die Entstehung der Lymphangiome aus embryonal ver- 
sprengten oder sonstwie selbständig gewordenen Bindegewehs-Lymph- 
gefäßkeimen (Nasse, Rıbbert, Sıck, Henschen) wird heute 
als am meisten plausible Möglichkeit allgemein akzeptiert. Während aber 
Langhans und Ribbert noch jede Beteiligung von Stauungsvor- 
gängen an der Geschwulstbildung leugnen, sind doch auch wieder Stimmen 
laut geworden, die ihnen eine gewisse Bedeutung nicht absprechen (Sıck, 
Borstu. A.) Daß auch ich mich zu dieser Ansicht bekenne, habe ıch 
oben ausgesprochen. 

Das Cystenhygrom des Halses, ein typischer Vertreter der cystoiden 
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Lymphgefäßgeschwäülste; ıst wohl diejenige Form, in der Geschwälste des 
Lvmphgefäßsystems am häufigsten in die Erscheinung treten. 

In der Bauchhöhle können hin und wieder durch die Entwicklung 
großer raumbeengender Lympheysten ernste Komplikationen hervorge- 
rufen werden, die schließlieh das Wohlbefinden ihrer Träger heftig stören, 
das Leben auf das Ernsteste gefährden können und schon oft zum Tode 
erführt haben (s. z. B. Mınervin!). 

Neben dem Halse ıst die Bauchhöhle, wie gesagt, der bevorzugte Sitz 
für CGystenangiome, die als Mesenterıal- und Chyluseysten 
bekannt sind und oft ganz ungeheure Dimensionen annehmen können. 
Meistens haben sie ıhren Sitz als Solitäreysten zwischen den beiden Blättern 
des Mesenteriums, kommen aber auch innerhalb des retroperitonealen Ge- 
webes vor und entwickeln sich dann in den Bauchraum hinein. Auch ım 
seroßen Netz wurden einige Male Gysten gefunden. 

Ueber den Inhalt dieser Gysten werden die verschieden- 
artigsten Angaben gemacht. Bezüglich der Farbe wurden alle Schattie- 
rungen von wasserklarer Helle bis zu dunkelbraunem Farbton gefunden 
und die Konsistenz wechselte von Dünnflüssigkeit bis zu breiartiger Ein- 
diekung. Die als ‚„Chyluseysten“ beschriebenen Geschwülste enthielten 
milchig ausschende chylusähnliche Flüssigkeit. 

Henschen wies nach, daß selbst die chemische Analyse solehen 
milchig aussehenden Cysteninhaltes große Analogien mit Chylus ergehen 
kann, ohne daß es sich um Chylusflüssigkeit zu handeln braucht; denn auch 
dureh fettige Degeneration der Cystenwandzellen kann der flüssige Inhalt 
die fragliche Beschaffenheit erhalten, und solche „Chyluseysten‘ kommen auch 
an Körperstellen vor, die mit den GChvlusgefäßen in keiner Verbindung stehen. 


Die Kkigenschaften des Blaseninhaltes eines cystischen Lymphangions werden z.B. 
von Lion wie folgt angegeben: gelbliche Farbe, trüb nicht schleimig. Sperifisches Gewicht 
1020. Reaktion alkalisch. Viel Serumalbumin und -globulin. Im Sediment Cholestearin- 
kristalle und wenig Fett: kein Pseudomuein. Also eine Zusammensetzung, die der der Lymphe 
sehr nahe kommt. Cholestearinkristalle bilden übrieens einen fast ständigen 
Befund. | 


Die geringen Abweichungen in der Zusammensetzung des Gysten- 
inhaltes gegenüber der normalen Lymphe können, wie ich glauben möchte. 
zustandekommen, einmal durch eine gewisse Eindiekung der gestauten 
Flüssigkeit und dann aber auch möglicherweise durch Filtrations- und 
Diffusionsvorgänge, sowie durch eigene sekretorische Tätigkeit des CGysten- 
(Lymphgefäß-)Endothels, die nach den Untersuchungen Heidenhaıns 
wohl als vorhanden angenommen werden müssen. Jedenfalls kann eın 
Zweifel darüber, daß die Lymphe in erster Linie an der Bildung und Ver- 
mehrung des Cysteninhaltes beteiligt ist, nicht bestehen. 

Während die Mitteilungen über Mesenterial- und retroperitoneal« 
Gysten den breitesten Raum in der Lymphangiomliteratur einnehmen. 
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stellt der Befund von Net’zceysten eine außerordentliche Seltenheit 
dar. Es wurden insgesamt bisher nicht mehr als 6 Fälle bekannt, denen iclı 
einen siebenten hinzufügen kann. Ein kurzer Bericht über diese Fälle möge 
hier folgen. 


Spencer-Wells operierte 1890 ein 4j. Mädchen, welches schon seit längerer Zeit 
einen starken Leib hatte. Vorherige Punktion hatte klare eiweißhaltige Flüssigkeit zutage 
sefördert. Er fand einen im großen Netz entwickelten Tumor, der aus 3 dünnwandigen 
Cysten bestand. Als Inhalt stellte er die schon durch Punktion gewonnene Flüssigkeit fest. 
Exstirpation. Heilung. Ä 

Schwarzenberger berichtet aus der Heidelberger Chir. Klinik über ein 43%]. 
Mädchen, bei dem nach einer Mitteilung des einweisenden Arztes seit 2 J. Ascites bestand. 
der trotz häufiger Entleerung durch Punktion immer wiederkehrte. Leib gleichmäßig auf- 
getrieben, Umfang 64 em, fluktuierte deutlich. Bei der durch Czerny vorgenommenen 
Operation fand man eine 3 ] fassende. mit klarer bernsteingelber, eiweißhaltiger Flüssig- 
keit gefüllte solitäre, dünnwandige Cyste, die mit 5 gefäßreichen dünnen Strängen am Omen- 
tum majus festhing. Exstirpation. Heilung. —- Die histologische Untersuchung der Cysten- 
wand ließ 3 Schichten erkennen, deren ärıßere aus fibrillärem Bindegewebe mit glatten Muskel- 
fasern bestand. Die Mittelschicht enthielt zahlreiche Blutgefäße und von „‚Granulations- 
gewebe‘‘ (Ivmphocytäre Infiltration? Verf.) umgebene erweiterte Lyimphräume; in der 
inneren Schicht herrschten evstenartige Hohlräume vor, die zum Teil mit Endothel ausge- 
kleidet waren. 

Einen zufälligen Operationsbefund stellt ein von Vuterbridge publizierter Fall 
dar, in dem bei einer 34]. Frau die Bauchhöhle zur Entfernung eines Uterusfibroms eröffnet 
wurde und sich in dem mit dem Uterus verwachsenen Rande des Netzes mehrere Cysten 
verschiedener Größe vorfanden. Die Cystenwand bestand histologisch aus einer „binde- 
eewebiren Membran“, deren Innenwand mit Endothel ausgekleidet war. Nach Ansicht 
des Verfassers war die Entstehung der Cvsten auf Abschnürung von Lvmphgefäßen durch 
die Verwachsungen zurückzuführen. | 

Minervini beschreibt ein ‚primäres Lymphangiom des Netzes und Bauchfells“. 
das aus multiplen Cysten bestand. Die Geschwulst hatte nach Dj. Bestehen den Tod durch 
örschöpfung herbeigeführt 1). 

Stillmann beobachtete ein evstisches Lymphangiom. das sich diffus über das 
sroße Netz ausgebreitet hat und aus zahlreichen bis zu 6 em Durchmesser aufweisenden 
Cysten bestand. Auch das Lig. gastrocolicum enthielt solche Cysten. Die (reschwulst hatte 
4--5 J. bestanden und war für ein gestieltes Uterusmyom gehalten worden. 

Stillmann bemerkt, daß Brewster einen ähnlichen Fall operierte. über den 
Fitz 1910 in St. Francisco (Lane-Vorlesung) berichtet hätte. 


Die Fälle von Spencer-Wells, Schwarzenberger, 
Minervini und Stillmann sind wohl als sichere primäre ceystische 
Lymphangiome aufzufassen, und auch der Fall Brewster schemt hie- 
her zu gehören — wohingegen man den von Outerbridge mitgeteilten 
Fall immerhin für ein reines Stauungsprodukt halten kann, solange nicht 
derartige genetische Zusammenhänge mit Sicherheit abgelehnt werden 


1) Wiedergegeben nach dem Referat im Zbl. f. Chir., das nähere Angaben vermissen 
laßt. 
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können. Davon kann aber bisher keine Rede sein — im Gegenteil haben 
auch andere Autoren über anatomisch begründete analog zu deutende Be- 
funde berichtet (Winiwarter,Killıan), die man nicht einfach durch 
theoretische Bedenken ignorieren kann. 

Es sei hier übrigens darauf hingewiesen, daß Minervıni noch von 
> weiteren primären Lymphangiomen des Netzes spricht, die ebenfalls, wie 
sein eigener, durch Erschöpfung ad exitum gekommen seien. Ich habe 
nicht herausfinden können, welche Fälle Minervini dabei ım Auge 
hatte, muß aber annelımen, daß die oben von mir zitierten nicht in Frage 
kommen. Sie werden also wohl in der ausländischen Literatur niedergelegt 
sein, die mir nicht zugängig ist. Demnach stiege die Zahl der bekannt ge- 
wordenen Fälle auf 8 bzw. 9. 

Kürzlich kam ın der Tübinger chirurgischen Klinik ein weiterer 
Fall zur Beobachtung, der in der mir bekannten Literatur in mancher Be- 
ziehung nicht seinesgleichen hat und der deshalb ausführlicher beschrieben 
sei. Außer in morphologischer bietet er auch in klinischer Hinsicht manches 
Wissenswerte und Interessante, zumal bei ihm die bei Lymphanrgiomen 
der Bauchhöhle stets vorhandenen Schwierigkeiten in der Diagnostik be- 
sonders klar zutage traten. 


4j. Junge. Seit Mai 1918 sei ein langsames Stärkerwerden des Bauches bemerkt wor- 
den, das aber zunächst keinerlei Beschwerden gemacht habe. Der Junge habe sich anscheinend 
stets wohl gefühlt und habe nie geklagt. Schließlich sei der Umfang des Bauches aber doch 
so beängstigend geworden, daB man sich zur Unterbringung in einer Klinik entschloß. Er 
wurde dann auch im Oktober 1918 ın die Med. Klinik aufgenommen, wo man an die Möglich- 
keit einer intraabdominellen eystischen Geschwulst gedacht und chirurg. Behandlung empfoh- 
len hatte. Eine Operation wurde aber damals noch durch die Eltern abgelehnt. Weil dann 
aber eine Besserung des Zustandes nicht eintrat, entschlossen sich die Eltern doch, einen 
operativen Eingriff vornehmen zu lassen und verbrachten den Jungen Ende Februar 1919 
in die Chir. Klinik. -— Sofort in die Augen fallend war der ganz ungeheure Bauch des kleinen 
Pat., der in keinem Verhältnis zu dem schmächtigen Körper stand. Er war prall gefüllt 
fiel im Stehen aber doch wie ein Sack nach unten herab. Im Liegen hing er nach beiden 
Seiten weit über und berührte fast die Unterlage. Wenn der Junge sitzen wollte, so Konnte 
er das nur, indem er die Beine breit spreizte, so daß der Bauch zwischen ihnen Platz hatte. 
Umfang in Nabelhöhe 74 em - - wobei man bedenken möge, daß eine Gravida im 10. Monat 
im Durchschnitt etwa 100 cm mißt. Nach der manuellen Untersuchung schien es, als ob 
die Bauchhöhle mit freiem Ascites angefüllt wäre; jedenfalls war das Anschlagen einer Flüssig- 
keitswelle durch die aufgelerte Hand in klassischer Weise fühlbar. Eine Punktion war schon 
in der Med. Klinik ausgeführt worden, und hatte ein kleines Quantum klarer, bräunlicher. 
eiweißhaltiger Flüssigkeit zutage gefördert — bis plötzlich der ausfließende Strahl versiegte. 
Resistenzen waren nicht zu fühlen, doch war über dem ganzen Bauch perkutorisch inten- 
sivste Dä npfung nachweisbar. Die Verdrängungserscheinungen von seiten der Brustorgane 
waren natürlich außerordentlich hochgradig. Lungen: leicht verschärftes Atmungsgeräusch 
und minimale Verschieblichkeit der sehr hoch stehenden unteren Grenzen beiderseits, sonst 
0. B. Herz: Hochstand, im übrigen kein krankhafter Befund. — Außer dem abdominellen 
Befunde war also irgend etwas Krankhaftes nicht zu finden, insbesondere nicht von Tuber- 
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kulose: auch der ‚„Pirquet‘‘ war negativ ausgefallen. Die Körpertemperatur war stets nor- 
mal gewesen. | 


Zu einer sicheren Diagnose war, wie es uns schien, nach diesem Befunde 
nicht zu kommen. Gegen eine tuberkulöse Peritonitis sprach das Fehlen 
jedes wahrnehmbaren Zeichens von sonstiger Tuberkulose und der Gesamt- 
eindruck. Temperaturen, Durchfälle waren nie beobachtet worden. Stau- 
ungsascites infolge Pfortaderkompression ? Cystische Bauchgeschwulst ? 


Wir ließen die Frage, ob ‚freier Ascites unbekannten Ursprungs“ oder .„‚eystische Ge- 
schwulst‘“ offen und schritten Anfang März 1919 zur Operation (Borcehers). Der 
Befund war überraschend. Wir fanden die ungeheure dilatierte Bauchhöhle fast völlig und 
bis in die entferntesten Winkel hinein ausgefüllt mit einem Konvolut von Cysten, die mit 
dunkel durchscheinender Flüssigkeit gefüllt waren. Die normalen Bauchorgane, insbe- 
sondere der kollabierte Darm, waren überall an die Wand gedrückt. Man konnte nun, wie 
sich weiter zeigte, diesen riesigen Cystenhaufen leicht aus der Bauchhöhle herausheben und 
mühelos radikal exstirpieren; denn alle diese Cysten waren ausschließlich innerhalb des 
großen Netzes entwickelt und konnten durch Abtragen desselben am Quercolon entlang 
entfernt werden. Man mußte beide Arme zu Hilfe nehmen, um die ganze Geschwulst halten 
zu können. Durch schichtweisen Verschluß des medialen Bauchschnittes wurde die Opera- 
tion rasch beendet. Collapserscheinungen traten weder jetzt noch später auf. — Puls und 
Temp. hielten sich im weiteren Verlauf in völlig normalen Grenzen. 12 Tage später stand 
der Pat. auf und verließ nach weiteren 6 Tagen geheilt und beschwerdefrei die Klinik. 

Eine nach ca. 2 Monaten vorgenoninene Nachuntersuchung fand den Jungen 
völlig wohl und in ganz vorzüglichem Ernährungs- und Kräftezustand. Der Bauch war 
normal konfiguriert und ließ keinerlei pathologischen Inhalt mehr erkennen. 

Die makroskopische Besichtigung des Präparates ergab nun, daß die Geschwulst 
aus Gysten jeden Kalibers bestand: in einigen Teilen kleinste bläschenförmige Cysten und 
daneben alle Abstufungen aufwärts bis zu Kindskopfgröße. Von Netzgewebe waren nur 
noch einige Anhängsel zu erkennen, die aber auch schon von lauter kleinen und kleinsten, 
mit Flüssigkeit gefüllten Hohlräumen durchsetzt waren. Neben den eystischen Teilen waren 
noch in geringem Timfange andere da, die ausgesprochen kavernösen Bau hatten und auf 
dem Durchschnitt wie ein weitmaschiger Schwamm aussahen. Das ganze Omentum majus 
war also in der Geschwulst aufgegangen. Die einzelnen Cysten kommunizierten zum Teil 
miteinander, und ihre Wandung bestand aus einer ziemlich dünnen Haut, die aber zahl- 
reiche dickere trabekelartige Gewebszüge erkennen ließ. Auch der Gefäßreichtum der Wände 
war erheblich. Von größerem Durchmesser und anscheinend derberem Gewebe waren die 
die einzelnen Blasen voneinander trennenden Septen, die aber auch wieder zahllose kleine 
Kavernen und Bläschen enthielten. Ueberzogen war das ganze Konvolut der übrigens außen 
und innen ziemlich glattwandigen Cysten von beiden Peritonealblättern des großen Netzes, 
wie von einem Sack. Dieser Sack mußte erst eröffnet werden, bevor man an die Cysten- 
wände selbst heran konnte. 

Der Inhalt der Cysten bestand aus einer leicht getrübten braunen Flüssigkeit, die beim 
Kaltwerden zum Teil zu einer gallertigen Masse gerann und beim Aufkochen völlig erstarrte — 
also sehr eiweißreich war. Reaktion alkalisch. Außerdem wurden gelblich aussehende brök- 
kelige Klumpen in den größeren Cysten schwimmend gefunden, die sich mikroskopisch als 
Detritusmassen auswiesen, bestehend aus verfetteten Zellen und sehr vielen Chole- 
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stearinkristallen. Es handelte sich hier offenbar um abgestoßene Endothelzellen, 
die wie Butter im Faß durch das ständige Schütteln bei den Körperbewegungen usw. sich zu 
Klumpen zusammengeballt hatten. Im Sediment der Flüssigkeit waren zahlreiche Lympho- 
cyten, verfettete Zellen verschiedenster Form und ebenfalls Cholestearinkristalle zu er- 
kennen. 

Histologischer Befund: (s. Taf. X). 

Die untersuchten Stücke stammen aus den verschiedensten Gegenden der Geschwulst. 
wurden in 10% igem Formalın gehärtet und in der üblichen Weise nach Passieren der Alkohol- 
reihe in Paraffin eingebettet. Die Schnitte wurden gefärbt mit Hämalaun-Eosin, nach 
vanGiesonundnach Weigert (Klastica); auch die Plasmazellenfärbung mit Methyl- 
erün-Pyronin nach Unna-Pappenheim wurde ausgeführt. 

Im großen und ganzen entsprechen sich die verschiedenen Präparate in allen Besonder- 
heiten, so daß auf die Beschreibung im einzelnen verzichtet werden kann. Es sei ein beson- 
ders typischer Schnitt durch die Wand einer großen CGyste ausgewählt. 

Stück aus der Wand einer kindskopfgroßen Cyste (s. Tafel X): Die 
Cystenwand besteht in der Hauptsache aus mäßig kernreichem, lockerem Bindegewebe. in dem 
vor allem zahlreiche, ganz verschieden große und gestaltete Hohlräume auffallen. Es finden 
sich zunächst in reichlicher Menge runde Lumina jeder Größe, in denen sich rote Blutkörper- 
chen nachweisen lassen und die eine gut ausgebildete Gefäßwand besitzen. Daneben sieht 
ınan außerordentlich unregelmäßig geformte, teils rundliche, längliche buchtenreiche Hohl- 
räume, die meist mit einem einschichtigen flachen Endothel ausgekleidet sind; doch -wird 
dieses Endothel manchmal auch vermißt. Ein Teil dieser letzteren Räume ist angefüllt mit 
teils homogener. teils leicht faserig aussehender Masse, die sich mit Eosin nur ganz schwach 
rötlich gefärbt hat. In dieser Füllsubstanz finden sich wechselnd zahlreiche Lymphoeyten. 
Hier haben wir wohl stark erweiterte Lymphräume vor uns, von denen allerdings auch ein- 
„elne ganz deutlich mit Blut ausgefüllt sind. Solche Einbrüche von Blutgefäßen in Lymph- 
räume wurden beim Lymphangiom ja häufig beobachtet. Hin und wieder taucht auch ein 
normales großes Lymphgefäß mit den in typischer Weise sich gitterartig überkreuzenden 
Muskelfasern auf, das mit Lymphocyten voll gepfropft ist. Auffallend ist ferner der unge- 
heure Reichtum des ganzen Präparats an einkernigen Rundzellen, die fast überall die Wand 
der Gyste durchsetzen, am meisten aber zwischen den oben beschriebenen Lymphräumen 
zu finden sind. Sie infiltrieren das Gewebe stellenweise diffus. haben sich dagegen an andern 
Stellen so zusammengruppiert, daß sie wie Lymphfollikel aussehen und auch zweifelsohne 
solche darstellen. In vielen dieser Follikelbildungen ist deutlich ein Keimzentrum nachzu- 
weisen. Solche Zellgruppen sind in großer Zahl vorhanden. In einigen Gegenden des Schnittes 
ist das faserige Bindegewebe ganz besonders locker und von Gruppen von Fettzellen durch- 
setzt. 

Höchst bemerkenswert sind auch Bündel von glatten Muskelfasern. die teils quer, teils 
schräg geschnitten in längeren Zügen sich unter der Innenwand der Gyste hinziehen und 
sich auch sonst überall an der Bildung der Cystenwand stark beteiligen. Eine Endothel- 
auskleidung läßt sich bei den größeren Cysten nur nach vielem Suchen an einzelnen Stellen 
nachweisen und zwar handelt es sich um einen einschichtigen, flachen, aus spindeligen Zellen 
bestehenden Innenüberzug. An manchen Stellen sieht man Knospenartige Gebilde von der 
Innenwand der Cyste aus in das Lumen hineinragen. Diese Gebilde bestehen ebenfalls aus 
kernarmenm, lockerem Bindegewebe, ohne daß etwas Besonderes an ihnen gefunden werden 
könnte. Auch Lymphfollikel sitzen manchmal knopfartig der Innenwand auf und promi- 
nieren leicht über die Innenfläche der Wand. 
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stearinkristallen. Es handelte sich hier offenbar um abgestoßene Endothelzellen. 
die wie Butter im Faß durch das ständige Schütteln bei den Körperbewegungen usw. sich zu 
Klumpen zusammengeballt hatten. Im Sediment der Flüssigkeit waren zahlreiche Lympho- 
cyten, verfettete Zellen verschiedenster Form und ebenfalls Cholestearinkristalle zu er- 
kennen. 

Histologischer Befund: (s. Taf. X). 

Die untersuchten Stücke stammen aus den verschiedensten Gegenden der Geschwulst. 
wurden in 10% igem Formalin gehärtet und in der üblichen Weise nach Passieren der Alkohol- 
reihe in Paraffin eingebettet. Die Schnitte wurden gefärbt mit Hämalaun-Eosin, nach 
vanGiesonundnach Weigert (Klastica); auch die Plasmazellenfärbung mit Methyl- 
erün-Pyronin nach Unna-Pappenheim wurde ausgeführt. 

Im großen und ganzen entsprechen sich die verschiedenen Präparate in allen Besonder- 
heiten, so daB auf die Beschreibung im einzelnen verzichtet werden kann. Es sei ein beson- 
ders typischer Schnitt durch die Wand einer großen Cyste ausgewählt. 

Stück aus der Wand einer kindskopfgroßen Cyste (s. Tafel X): Die 

'ystenwand besteht in der Hauptsache aus mäßig kernreichem, lockerem Bindegewebe, in den 
vor allem zahlreiche, ganz verschieden große und gestaltete Hohlräume auffallen. Es finden 
sich zunächst in reichlicher Menge runde Lumina jeder Größe, in denen sich rote Blutkörper- 
chen nachweisen lassen und die eine gut ausgebildete Gefäßwand besitzen. Daneben sieht 
man außerordentlich unregelmäßig geformte, teils rundliche, längliche buchtenreiche Hohl- 
räume, die meist mit einem einschichtigen flachen Endothel ausgekleidet sind; doch wird 
dieses Endothel manchmal auch vermißt. Ein Teil dieser letzteren Räume ist angefüllt mit 
teils homogener. teils leicht faserig aussehender Masse, die sich mit Eosin nur ganz schwach 
rötlich gefärbt hat. In dieser Füllsubstanz finden sich wechselnd zahlreiche Lymphocyten. 
Hier haben wir wohl stark erweiterte Lymphräume vor uns, von denen allerdings auch ein- 
zelne ganz deutlich mit Blut ausgefüllt sind. Solche Einbrüche von Blutgefäßen in’ Lymph- 
räume wurden beim Lymphangiom ja häufig beobachtet. Hin und wieder taucht auch ein 
normales großes Lymphgefäß mit den in typischer Weise sich gitterartig überkreuzenden 
Muskelfasern auf, das mit Lymphocyten voll gepfropft ist. Auffallend ist ferner der unge- 
heure Reichtum des ganzen Präparats an einkernigen Rundzellen, die fast überall die Wand 
der Cyste durchsetzen, am meisten aber zwischen den oben beschriebenen Lymphräumen 
zu finden sind. Sie infiltrieren das Gewebe stellenweise diffus, haben sich dagegen an andern 
Stellen so zusammengruppiert, daß sie wie Lymphfollikel aussehen und auch zweifelsohne 
solche darstellen. In vielen dieser Follikelbildungen ist deutlich ein Keimzentrum nachzu- 
weisen. Solche Zellgruppen sind in großer Zahl vorhanden. In einigen Gegenden des Schnittes 
ist: das faserige Bindegewebe ganz besonders locker und von Gruppen von Fettzellen durch- 
setzt. 

Höchst bemerkenswert sind auch Bündel von glatten Muskelfasern. die teils quer, teils 
schräg geschnitten in längeren Zügen sich unter der Innenwand der Cyste hinziehen und 
sich auch sonst überall an der Bildung der Cystenwand stark beteiligen. Eine Endothel- 
auskleidung läßt sich bei den größeren Uysten nur nach vielem Suchen an einzelnen Stellen 
nachweisen und zwar handelt es sich um einen einschichtigen, flachen, aus spindeligen Zellen 
bestehenden Innenüberzug. An manchen Stellen sieht man Knospenartige Gebilde von der 
Innenwand der Cyste aus in das Lumen hineinragen. Diese Gebilde bestehen ebenfalls aus 
kernarmem, lockerem Bindegewebe, ohne daß etwas Besonderes an ihnen gefunden werden 
könnte. Auch Lymphfollikel sitzen manchmal knopfartig der Innenwand auf und promi- 
nieren leicht über die Innenfläche der Wand. | 
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Klastische Fasern sind nur spärlich vorhanden, in der Hauptsache nur in den Gefäß- 
wänden; manchmal aber auch in den Verlauf der Bindegewebsfasern eingeschaltet. 

Plasmazellen sind überall unter die Rundzellen in größerer Zahl eingestreut. 

Dieses oben beschriebene Bild findet sich mit nur geringen Abweichungen an allen 
Stellen der Geschwulst wieder; sowohl in den Wänden kleiner Cysten als auch größerer und 
in dem die einzelnen Cysten von der Basis trennenden Zwischengewebe. Nur die Lympho- 
eyteninfiltrate und Follikelbildungen sind in der Wand kleiner und kleinster C'ysten längst 
nicht so ausgeprägt wie bei den größeren und größten Cysten. 

Die Geschwulst wies an manchen Stellen noch zipfelartige Anhängsel auf, die makro- 
skopisch noch einigermaßen das Aussehen normalen Netzes hatten. Histologisch findet sich 
auch dieses (rewebe maschenartig durchsetzt von dichtgedrängt stehenden erweiterten 
J,ymphräumen. Das Fettgewebe bildet in diesen Partien noch einen Hauptbestandteil. 


Alles in allem also ein Schulfall eines kongenital angelegten Lymph- 
angioma cysticum mit sämtlichen makroskopischen und histologi. chen 
Charakteren eines solchen, ın dessen einzelnen Teilen aber noch die kavernöse 
Form und sogar noch das Stadium des Lymphangioma simplex nachzu- 
weisen war. 

Meine oben erwähnte Ansicht, daß jede Lymphgefäßcyste einmal die 
Stadien des einfachen und kavernösen Lymphangioms durchlaufen habe, 
findet hier eine weitere Stütze; denn der Eindruck ist unabweisbar, daß 
eine fortwährende Weiterentwicklung aller dieser zahllosen erweiterten 
Lymphräume zu Cysten stattgefunden hätte, wenn das Wachstum der Ge- 
samtgeschwulst nicht unterbrochen worden wäre. 

Für die kongenitale Anlage des Geschwulstkeimes spricht das jugend- 
liche Alter des Patienten, wie denn überhaupt das Alter von ca. 4 Jahren 
ın der Kasuistik der abdominalen Lymphceysten eine gewisse Rolle spielt, 
besonders gerade auch in den Fällen, die klinisch und pathologisch-ana- 
tomisch mit dem unseren viel Gemeinsames haben (Schwarzenber- 
ger, Spencer-Wells, Lion u. A.) Man wi.d annehmen können, 
daß hier zwar das Wachstum der Tumoren mit der Geburt oder schon früher 
eingesetzt hat, daB aber die Geschwülste einige Jahre brauchten, um durch 
ihre Größe aufzufallen und noch etwas länger, um unerträgliche Eıschei- 
nungen zu machen. Die Operation klärte dann die Situation auf und schaffte 
Erleichterung; oder aber es traten so hochgradige Verdrängungserschei- 
nungen auf, daß schließlich durch Erschöpfung der Tod eintrat (wie in den 
4 Fällen Minervınvs). 

Der Ablauf der klınischen Erscheinungen ergibt sich 
ohne weiteres aus dem langsamen Wachstum und den schließlichen, je nach 
dem Volumen der CGysten mehr oder weniger hochgradigen Verdrängungs- 
erscheinungen und bedarf keines weiteren Kommentaıs. 

Nur über de Diagnostik lohnt es sich noch ein Wort zu sagen, 
weil es mir, zurückschauend, nicht so unmöglich vorkommt, schon vor der 
Operation zu einer richtigen Diagnose zu kommen — wenn man nur über- 
haupt an Lymphgefäßgeschwülste denkt. Die Tatsache, daß die gesamte 
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Kasuistik nicht einen Fall eines abdominellen Lymphangioms aufweist, 
in dem dıe Diagnose mit Sicherheit vor der Autopsie richtig gestellt worden 
wäre, läß allerdings die Schwierigkeiten als ungewöhnlich hochgradig 
erscheinen. | 

In der Punktion haben wir ein Mittel an der Hand, das mir ge- 
eignet erscheint, ın den meisten Fällen den Sachverhalt klar stellen zu können 
und das daher verwendet werden kann, wenn die Möglichkeit einer ceystischen 
Bauchgeschwulst vorliegt. Ob die Punktion gefahılos ausgeführt werden 
kann, ist eine Frage, die von Fall zu Fall entschieden werden muß, und 
man darf die von seiten eines Echinococeus drohenden Gefahren nie aus 
dem Auge lassen. Sıe wird ungefährlich sein bei solchen Cysten, die durch 
ihren Umfang schon zu einer Vortreibung der Bauchwand geführt haben 
— zumal, wenn noch perkutorisch absolute Dämpfung über ihnen fest- 
gestellt wurde. Ob sie vom retroperitonealen Gewebe aus sich bis gegen die 
seitliche oder vordere Bauchwand durchgeschafft haben, oder ob sie von 
oberflächlicher liegenden Teilen der Bauchorgane ausgehen, spielt dabei 
keine Rolle. Punktiert man mit einer feinen Nadel, so ist aber die Gefahr 
selbst dann nicht sehr groß, wenn der Darm angestochen werden sollte. 
Die elastische und sich kreuzende Darmmuskulatur sorgt für sofortigen 
Verschluß des Loches. 

Man könnte sich vorstellen, daß bei kleineren Geschwülsten manchmal 
auf ihre Erreichung durch die Punktionsnadel verzichtet werden muß: 
doch kommt einem da die Tatsache zu Hilfe, daß es fast immer schon volu- 
minösere Cysten sind, deren diagnostische Differenzierung dem Arzte obliegt. 
Sie machen eben erst dann Erscheinungen, wenn sie schon eine erhebliche 
Größe erreicht haben, und erst durch eine stärkere Zunahme des Leibes- 
umfanges wird der Patient oder dessen Umgebung auf das Leiden aufmerk- 
sam. Der Grund dafür ist in der weichlichen, schwappenden Konsistenz 
zu suchen, die allen Lymphgeschwülsten eigen ist und die die Schuld daran 
trägt, daß Lympheysten innerhalb des Bauches selten als Tumoren ımpo- 
nieren und sieh daher lange der Wahrnehmung entziehen. 

Bevor man zur Punktion schreitet, muß, wie gesagt, auch der Gefalır 
gedacht werden, die durch ev. Anbohren einer Echinococeuscyste heraul- 
beschworen werden kann: Ausfließen des meist unter hohem Druck stehen- 
den Cysteninhalts in die freie Bauchhöhle, Entwicklung von „Metastasen“. 
Die kugelige Form und die prallere — oft sogar derbe — Konsistenz schützen 
aber schon von vornherein vor Verwechslungen mit Lympheysten. Es dürfte 
also immerhin ratsam sein, eine Punktion zu unterlassen, wenn klinisch 
eine Echinococcuseyste nicht von vornherein ausgeschlos,en werden kann 
und auch bei bestimmtem Verdacht auf Pankreascyste ist Vorsicht geboten. 
Warum soll man den Patienten eineı weiteren Gufahr aus etzen, wenn man 
dcch unter allen Umständen schon zur Laparotomie schreiten muß? Und 
das wird ja in allen hier in Be racht kommenden Fällen nötig sein — ob 
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man nun die Differentialdiagnose vorher nach allen Richtungen hiı. durch- 
gearbeitet hat oder nicht. Wer aber trotzdem unter allen Umständen die 
Diagnose vorher klären will, kann das mit ziemlicher Sicherheii erreichen, 
wenn es gelingt, einen Teil des Cysteninhalts zur Untersuchung zu entleeren. 
Für das Lymphangiom sind die oben schon angefühıten Charakteristica in 
ihrer Komplexität ziemlich eindeutig. Es sind ın der Hauptsache: gelbliche 
bis braune Farbe, klar oder leicht getrübt; alkalische Reaktion; Gerinnen 
zu einer Gallerte beim Kaltwerden; Erstarren beim Kochen (hoher Eiweiß- 
gehalt; viel Serumglobnlin und -»lLumin); im Sediment verfetiete Endothel- 
zellen und Cholestrarinkristalle, die selten vermißt we.den. 

Trai di: Punktionsnadel einen Flüssigkeit enthaltenden Raum und floß 
zunächst Flüssigkeit gut ab — hörte jedoch der Strahl schließlich auf, ohne 
daß die Geschwulst merklich kleiner wurde, so spricht das für eine multi- 
lokuläre Anordnung der Cysten. Dieses Zeichen wurde in unserem Falle 
zwar beobachtet, aber nicht ıichtig gedeutet 

- Wenn also die Untersuchung der durch Punktion gewonnenen Flüssig- 
keit zu einem differentialdiagnostisch brauchbaren Ergebnis führen soll, 
so muß unter ihrer Zuhilfenahme eine Abgrenzung möglich sein, besonders 
gegen folgende, ebenfalls mit intraabdomineller Flüssigkeitsansammlung 
einhergehenden Krankheitszustände: Stauungsaseites; entzündlicher Aseites 
(tbe. Peritonitis); Ovarıalkystom; Pankreaseyste; Hydrops der Gallenblase: 
Hydronephrose; Echinococcusceyste. 

Zur raschen Orientierung seien hier die Charakteristica der einzelnen 
Cystenflüssigkeiten ın tabellaiischer Uebersicht zusammengestellt (s. Tabelle 
nächste Seite): 

Wie ohne weiteres verständlich ist, wird die Unterscheidung des Lymph- 
eysteninhaltes besonders von einem Stauungstranssudat manch- 
mal nicht ohne Schwierigkeiten möglich sein, weil wir es ja in beiden Fällen 
mit Flüssigkeiten zu tun haben, die der Lymphe oder dem Blutserum sehr 
nahe stehen. Beide enthalten mehr oder weniger Serumglobulin und -albumin; 
die Reaktion ist jedesmal alkalısch. Auch verfettete Zellen wird man stets 
finden — nur nieht Cholestearinkristalle: wenigstens 
nicht in solchen Fällen, in denen der freie Ascites noch nicht allzulange 
bestand. Erst in ganz alten derartigen Ergüssen kommt es manchmal zum 
Ausfall von Cholestearinkristallen, die dann im Sediment nachgewiesen 
werden können, während diese Kristalle auch in solehen cyslischen 
Lymphangiomen nicht vermißt werden, die erst kurze Zeit bemerkt wurden 
(aber ja schon länger bestanden haben). Ein Beispiel stellt wiederum auch . 
unser Fall dar. 

Während die Lympheystenflüssigkeit beim Erkalten teilweise zu einer 
Gallerte gerinnt, bleibt das Stauungstranssudat meist flüssig; doch gibt es 
auch solche, die Fibrinferment enthalten, wenn auch in selteneren Fällen. 

Auch das Exsudat einer tuberkulösen Peritonitis enthält 
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Barbe eh Reaktion Jellige Elemente | kristalle Eiweiß | Verschiedenes 
Lymphevste ‚ Gelblich bis braun: alkalisch ‚ Viel Lymphoceytenund vorhanden | 4—5 U 
meist dünnflüssig. Bei  verfettete Endothel- | 
Erkalten gallerartige zellen. 
| Gerinnung. | 
Chyluseyste Milchig getrübt, meist alkalisch Mäßig zahlreiche Lym- vorhanden 4—5% IFreies Fett fin- 
dünnflüssig. ‚ phocyten, verfettete ‚det sich nur bei 
' Zellen, freie Fett- | echten Chylus- 
' | tröpfchen. cysten. 
Stanungstranssudat Gelblich. Gerinnt sel- alkalisch : spärlich Lympho- nur in sehr al-, ca. 1-3 %, | 
ten spontan. cyten und verfettete ten Ergüssen selten mehr 
| ' Zellen. vorhanden 
Tbe. Peritonitis Gelblieh, trüb, oft röt- alkalisch J/ahlreich Leukocyten fehlen 4--6 %, 
lich. Dünnflüssig. und Erythrocyten. 
Verfettete Zellen. 
Ovarialeyste Farbe sehr wechselnd. neutral Verfettete Zellen. Ver- oft reichlich 1,5--1,5°%, Nachweis von Paral- 
Je größer die Cyste um oder änderte Erythroeyten.. vorhanden bumin 
so dünnflüssiger der In- alkalisch Ä (Psendomuein). 
halt. Meist schleimig. | | 
fadenziehend. Nie | 
spontane Gerinnung. 
Pankreasevste _ Meist rötlich-braun bis alkalisch Verfettete Zellen; ver- hin und wieder 2-5 9, Muein. Meistens 
schwarz-braun. Wech- änderte Erythrocyten vorhanden Fermente. Pyrosin- 
selnd klebrig und | oder Pigment. und Leueinkristalle. 
schleimig. Ä | 
Gallenblasenge- Klar oder leicht ge- alkaliseh vorhanden Nachweis von (al- 
schwulst trübt. Dünnflüssig. lenfarbstoffen 
IIvdronephrose Leicht gelblich, inalten sauer, in alten Nierenbecken- ‚in alten Säcken , fehlt in uninfice. Harnstoff! Harn- 
Fällen dunkler. Dünn- | Fällen oft nen- Epithelien. vorhanden Säcken säure! Muein! 
flüssig. tral | 
Echinoeoceusevste Wasserklar. Dünnflüs- meist neutral Hakenkränze, | fehlen fehlt Bernsteinsäure. 
sig, farblos. | Seoliees usw. M Komplementbin- 
| | aunesreaktion nach 
Weinberge. 
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keine Cholestearinkristalle, dafür aber Leukocyten, so daß die Abgrenzung 
hier nicht schwer sein wird. Hinzu kommt noch dessen hoher Eiweißgehalt 
von 4—6%,, wohingegen ein Tıanssudat nur bis zu 3%, enthält. Wenn dann 
noch berücksichtigt wird, daß beim tuberkulösen Ascites auch der Gesamt- 
eindruck des Patienten, vorhandenes Fieber und eventuell der Befund von 
sonstigen tuberkulösen Veränderungen im Körper die Diagnose beeinflussen 
werden — und daß für einen Stauungsascites ja meist eine Ursache zu finden 
sein wird —, so sollte die Unterscheidung von Lymphangiom möglich sein. 

Die n Ovarıalceysten enthaltene Flüssigkeit zeichnet sich 
häufig — wenigstens bei den multiloculären glandulären Kystomen — durch 
Dickflüssigkeit und Zähigkeit aus, so daß sie durch eine feine Kanüle oft 
nicht hindurchgeht. Der chemische Nachweis von Paralbumin (Pseudo- 
mucin) unterscheidet Ovarialeysten von Lymphangiomen. 

Die Pankreascysten enthalten meistens — doch nicht immer — 
Trypsin oder ein fettspaltendes Ferment, sowie kugelige Tyrosin-.und fächer- 
förmige Leucinkristallee Cholestearinkristalle fehlen mei- 
stens: Die typische Lage der Pankreaseysten medial im Epigastrium, ihr 
ein bestimmtes Volumen meist nicht überschreitender Umfang, sowie die 
prallere Konsistenz unterstützen die Diagnose. 

In Gallenblasengeschwülsten kann fast immer Gallen- 
farbstoff chemisch nachgewiesen werden; nur in vereinzelten Fällen nicht, 
wenn der Hydrops schon lange Zeit bestand. Aber stets sind Cholestearin- 
kristalle vorhanden, was die Differentialdiagnose gegen Lymphangiom 
schwierig gestalten würde, wenn ein Gallenblasentumor nicht außer dem 
Gallenfarbstoff noch so viele ihn sonst vom Lymphangiom unterscheidende 
Charakteristica hätte: Anamnese, Konsistenz, Form, Lage führen meist zur 
richtigen Deutung. 

Hydronephrosen und andere mit den Harnwegen zusammen- 
hängende cystische Geschwülste weisen oft einen relativ hohen Gehalt an 
Harnstoff auf, wobei allerdings zu berücksichtigen ist, daß Spuren von 
Harnstoff auch in Trans- und Exsudaten vorkommen. 

Ganz leicht ist schließlich die Abgrenzung von Lymphangiomen gegen 
Echinococcuscysten, weil das völlige Fehlen von Eiweiß in der 
wasserhellen klaren Flüssigkeit allein schon genügen würde, um eine Ver- 
wechslung auszuschließen. Der Befund von Hakenkränzen, Skolices, Brut- 
kapseln, geschichteten Membranresten läßt jeden Irrtum ausschließen. 

Ernste differentialdiagnostische Schwierigkeiten können also eigentlich 
nur bei dem Versuch entstehen, das Lymphangiom von einem Stauungs- 
exsudat zu unterscheiden. Hier muß dann der positive bzw. 
negative Ausfall der Untersuchung auf Cholestea- 
rinkristalle den Ausschlag geben, zugunsten des einen 
oder des anderen. 

Fördert die Punktion milchig aussehende Flüssigkeit zutage, so ist die 
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Diagnose klar: es kann sich nur um eine Chyluscyste (Lymphangioma cy- 
sticum chylosum) handeln, die genetisch und morphologisch mit dem Lymph- 
angiom zu identifizieren ist. Doch, wie oben schon gesagt, muß man unter- 
scheiden zwischen echten Chyluscysten, die die milchige Trübung ihres In- 
haltes von feinsten freien kugeligen Fetttröpfehen her haben und mit dem 
Chylusgefäßsystem in Verbindung stehen — und unechten Chyluscysten 
(Lymphangioma cysticum chyloides), die nichts anderes sind, als gewöhn- 
liehe Lympheysten, in denen ungewöhnlich reichlich verfettete Endothel- und 
sonstige Zellen suspendiert sind. Für diese Chyluscysten gilt im großen und 
ganzen dasselbe, was in der Einleitung über die Lymphangioma gesagt wurde. 

Ueber die Therapie der abdominalen Lymphcysten ist wenig zu 
sagen. Sie kann natürlich nur eine chirurgische sein und sollte in der mög- 
liehst radikalen Entfernung allen Geschwulstgewebes bestehen. 

Dieser Grundsatz wird ohne allzu große Mühe durchzuführen sein bei so- 
litären oder auch mehreren zusammenhängenden Cysten, die sich gegen die 
Umgebung scharf absetzen. Schwieriger gestaltet sich die Aufgabe schon, 
wenn an mehreren Stellen der Abdominalhöhle gleichzeitig Geschwulstteile 
sich etabliert haben — und unmöglich wird jede Therapie, wenn z. B. ein 
cavernöses Lymphangiom sich in der Mesenterialwurzel oder dem retro- 
peritonealen Gewebe ausgebreitet hat und nun mit vielfachen Fortsätzen und 
Zapfen die Umgebung infiltrierend durchsetzt hat. 

Auch bei manchen multiloculären Cystenangiomen wird man sich auf die 
Exstirpation der größten Cysten beschränken müssen, um wenigstens aul einige 
Zeit etwas Erleichterung zu schaffen. Erscheint selbst die Exstirpation einzel- 
ner großen Cysten nicht angängig, so könnte man dieselben im Notfalle in die 
Bauchwand einnähen. eröffnen und durch Tamponade zur allmählichen Ob- 
literation bringen. Most berichtet von 2 auf diese Weise erfolgreich behan- 
delten Fällen. ; 


Literatur. 


Abbe. Lyimphangiona and radium. Med. record. Bd. 88, H.6. — A. Bauer. 
Ueber mesenteriale und retroperitoneale Cysten. Bruns’ Beitr. Bd. 70. — Birch- 
Hirschfeld, Lehrb. d. allgem. Pathologie (über Lymphangiome). — Bunge, 
Lehrb. d. physiolog. Chemie. —Cholmski, Zur Kasuistik der Mesenterialgeschwülste. 
Ref. Zbl. 41, S. 708. — P. Ernst, Lymphangioma cysticum abdominis. Ebenda. 
VIT. Tagung in Berlin 1904. Jena, Fischer 1904. — Elter, Zur retroperiton. Cysten- 
bildung. Bruns’ Beitr. Bd. 30. — Friend, Mesenteric chyle cyste (Surg. gynecol. 
and obstet XV, 1. — Frentzel, Zur Samiotik und Therapie mesent. Oysten. D. 
Ztschr. f. Chir. 33. — Gjorgjevic, Ueber Lymphore und Lymphangiome. Arch. 
f. klin. Chir. 12, S. 641. — E. Hagenbach, Symmetr. Lymphangiome der Mund- 
speicheldrüsen. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 93, S. 478. — Hackspill, Ein seltener 
Fall von Fibro-Myxoma cavernosum mesenteri. Inaug.-Diss. Würzburg 1898. — H a m- 
marstein, Lehrbuch der physiolog. Chemie. S. 166. — Heidenhain, Versuche 
und Fragen zur Lehre von der Lymphbildung. Pflüger’s Archiv 1891, Bd. 49, S. 209. 


Ueber abdominale Lymphangiome. 727 


— Henke, Friedrich, Multipler cystischer lymphangiomähnlicher Tumor der Bauch- 
höhle. Verh. D. Ges. f. Path., II. Tagung in München 1899. Berlin, Reimer 1900. — 
Henschen, Zur Geschwulstpathologie des Chylusgefäßsystems. Diss. Zürich 1905. — 
Herda, Omental-Tumours Chyluscyste. Annals of Surg. 1891. — Kolaczek, 
Ueber das primäre Muskelangiom. Bruns’ Beitr. 56, S. 448.— Kumaris, Lymphan- 
gioma cysticum „pendulum‘ des Zwerchfell-Peritoneums. Arch. f. klin. Chir. 104. — 
Küttner, Intermittierende Schübe der Lymphangiome. Bruns’ Beitr. Bd. 18. 
— Ligabue, Limfangiomi cistici e cisti sierose congenit. Klin. Chir. XXII, IV. 
— W. Lieble, Ueber retrovesicale und retroprostat. Cysten. D. Ztschr. f. Chir. 
Bad. 94, 8. 16.— Löblein, Operation einer Mesent.-Cyste nebst Bemerkungen über 
die diagnost. Werte der Punktion. Berl. klin. W. 1889, S. 557 (seröse Cyste). — Mid- 
deldorpf, Arch. f. klin. Chir. Bd. 31, S. 590. — A. Minervini, Lifangio- 
endothelioma cistico dell epiploon e del peritoneo. Klin. Chir. Bd. 23. — A. Most, 
Chirurgie der Lymphgefäße und der Lymphdrüsen. N.d. Chir. Bd. 24..— W. Müller, 
Beiträge zur Kenntnis des Lymphangioms. Bruns’ Beitr. Bd. 84, S. 511..— Nager, 
Ziegler’s Beitr. Bd. 36. — Nasse, Ueber Lymphangiome. Arch. f. klin. Chir. Bd. 38, 
8. 612. — Ders., Ebenda S. 614. — Outerbridge, Cystic. Iymphangioma of 
the great omentum. Annals of surg. 1914. — Perimov, Angeborenes Lyınphangiom 
des Halses. Russ. Arch. f. Chir. 1906. Zbl. Nr. 35. — Ranvier, Aberration et re- 
gression des Iymphatiques en voie de developpement. Zit. nach den Ergebnissen von: 
Merkel und Bonnet. — Ribbert, Ueber Bau, Wachstum usw. d. Lymphangiome. 
Virchow’s Arch. 151. — Ders., Geschwulstlehre. — Rieder, Beiträge zur Histo- 
logie usw. der Lyinphgefäße. Zbl. f. pathol. Anatomie Bd. 9, 1. Heft, 1898. — Ries, 
Ein Fall von Cyste des großen Netzes. Bruns’ Beitr. Bd. 10, 8. 403.— Rona, Ueber 
Lymphangioma cystic. mesenterii. Ebenda Bd. 84. — Sick, Ueber Lymphangiome. 
Virchow’s Arch. 170—172. — Smoler, Zur Kasuistik der ınesenterialen Lymph- 
cysten. Bruns’ Beitr. Bd. 32.—Ders., Zur Kasuistik der mesenterialen Lymphcysten. 
Ebenda, Bd. 32. — Spencer-Wells, Brit. med. Journal 1890 I, p. 1361. Cyste 
des großen Netzes. — Schwarzenberger, Cyste des großen Netzes. Bruns’ 
Beitr. 1894, Bd. 11, S. 713. — Schmidt, Verh.D. Ges. f. Pathol. Düsseldorf 1898, 
8.82 (Ucber Lymphstauung inL.).—Stillmann, Lymphangiomata of theomentum 
and omental cyste. Journal of the americ. med. assoc. Vol. 57, 1911.— Trendelen- 
burg, Ueber Hygroma colli. Arch. f. klin. Chir. Bd. 13, 8.404..— Virchow, Ueber 
die krankhaften Geschwülste 1867, Bd. 3, S. 487. —Ders., Cystenbildungen im Omen- 
tum, aus Lipomen hervorgegangen. Berl. klin. W. Bd. 14, 1887, 8. 248.— Weichsel- 
baum, Eine seltene Geschwulstforin des Mesenteriums. Virchow’s Arch. Bd. 64, 
8. 145.— Wiesner, Ueber das Lymphangiom des Samenstranges, das Ligamentum 
rotundum usw. Bruns’ Beitr. Bd. 104, S. 101, 1917. — Wrede, Lymphangioıne im 
Knochen. 82. Ver. deutsch. Naturforscher in Königsberg 1910. Zbl. Bd. 37, S. 1496. 
— v. Zeyneck, Chen. Untersuchung des Inhalts zweier Lympheysten. Ztschr. 
f. phys. Chemie Bd. 20, S. 462. — Heidenhain, Bemerkungen zu dem Aufsatz 
des Herrn Dr. W. Cohnstein zur Lehre von der Transsudation. Pflüger’s Arch. 1894, 
Bd. 56, S. 632. 


NAXIX. 
AUS DER 


CHIRURGISCHEN KLINIK KÖNIGSBERG i. Pr. 


DIREKTOR: PROF. KIRSCHNER. 


Ueber Lymphverbindungen zwischen Achselhöhle und Brusthöhle. 
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(Mit Tafel X1.) 


Gelegentlich von Untersuchungen über Lymphverbindungen zwischen 
Hals- und Brustorganen versuchten wir der Frage, ob zwischen den Lymph- 
ıdrüsen der Achselhöhle und den Organen des Thoraxinneren, speziell den 
Lungen und ihren Drüsen, direkte Verbindungen beständen, experimentell 
näherzutreten. Die Versuche wurden im Sommer 1914 ausgeführt; leider 
verhinderte der Ausbruch des Krieges ıhren weiteren Ausbau. Da die ein- 
zelnen Versuche stets das gleiche Ergebnis hatten, wollen wir ihr bemerkens- 
wertes Resultat trotz ihrer kleinen Anzahl ın Kürze veröffentlichen. 

Die Frage der Lymphverbindungen zwischen Achselhöhle und Thorax- 
höhle ist von erheblichem klinischen Interesse, insbesondere für die Patho- 
logie der Tuberkulose. Die Achseldrüsentuberkulose stellt etwa 10—12 % 
der oberflächlichen Drüsentuberkulose dar; ihre Träger leiden zum größten 
Teil an einer Lungentuberkulose die dann immer ihren Sitz auf der gleichen 
Seite hat (Most, Shebrowsky). Können nun die Achseldrüsen von 
der Lunge aus erkranken ? Die deutsche Literatur bietet in dieser Frage nıcht 
viel dar, hingegen haben sich einige französische Autoren mit ihr beschäftigt. 

Sanehez-Toldero hat 1887 ım Anschluß an klinische Beobach- 
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tungen über Achseldrüsentuberkulose Experimente über Resorption aus 
der Pleurahöhle angestellt. Er beschreibt eine Reihe von Fällen, in denen 
sich Achseldrüsentuberkulose mit gleichseitiger leichterer oder schwererer 
Lungentuberkulose kombiniert fand, dazu Drüsen im 1.—J3. Intercostalraum 
erkrankt waren. Sehr bemerkenswert ıst darunter ein Fall, in dem sich die 
Koinzidenz beider Erkrankungen zunächst nur auf der linken Seite fand. 
während die rechte Seite völlig gesund war; einige Wochen später aber ent- 
wickelte sich das gleiche Krankheitsbild, Lungen- und Achseldrüsentuberku- 
lose auch auf der rechten Seite. Sanchez schließt aus seinen Beobach- 
tungen, daß es sich ın derartigen Fällen nicht um ein zufälliges Zusammen- 
treffen beider Erkrankungen handeln könne, sondern daß zwischen der 
tuberkulösen Affektion der Achseldrüsen und jener der Lunge ein inniger 
Zusammenhang bestehe so, daß die Achseldrüsentuberkulose von der Lungen- 
tuberkulose abhängig sei. Er nimmt auf Grund seiner Sektionen 2 Wege, 
auf denen die Lungentuberkulose sich auf die Achseldrüsen verbreiten kann, 
an: 1. kann der Prozeß beim Vorhandensein von Adhäsionen von der Lunge 
direkt auf die Brustwand und die Achseldrüsen übergreifen und 2. kann die 
Erkrankung auf dem Drüsenwege in Etappen weitergeleitet werden: Lgl. 
bronchiales— mediastinales— cervicales prof. — supraclaviculares— axillares. 
Im letzteren Fall müßte sich die Lymphbewegung in umgekehrter Richtung 
vollziehen, wie es gleichfalls von der Verbreitung des Carcinoms bei Ver- 
legung der regionären Drüsen bekannt sei. 

Sanchez hat dann noch Experimente angeschlossen. bei denen er 
Zinnober oder preußisch Blau in die Pleurahöhle einbrachte; er sah hiernach 
Färbung sowohl subpleuraler Lungenlymphbahnnetze wie auch intercostaler 
Bahnen bei Tieren, bei denen pleuritische Verklebungen sicher nicht vor- 
handen waren: dıe Achseldrüsen selbst färbten sieh jedoch nicht. Im Zu- 
sammenhang damit erwähnt Sanchez Versuche von Latteur, der 
preußisch Blau ın die Achseldrüsen einspritzte und danach Injektion eines 
subpleuralen Netzes beobachten konnte. Die Latteur’sche Arbeit konnten 
wir uns leider nicht zugänglich machen. und nähere Angaben werden von 
Sanchez nicht über sie gemacht. 

Auf das häufige Vorkommen von Lymphdrüsenschwellungen tuberku- 
löser Natur ın der Achselhöhle bei beginnender Lungentuberkulose hat so- 
dann Fernet aufmerksam gemacht. Die Anschwellung entspräche der 
gleichseitigen Lungenspitzenerkrankung und ginge in ihrer Intensität dieser 
parallel. Auch dieser Autor nımmt als Infektionsweg sowohl das direkte 
Uebergreifen von der Lunge auf die Pleura und Thoraxwand durch Adhä- 
sionen wie auch den Umweg über Mediastinal- und Halsdrüsen an. Er betont 
die diagnostische Wichtigkeit der Achseldrüsentuberkulose für die Erken- 
nung beginnender Lungentuberkulose. die ebenfalls Lejars in einer kurzen 
Bemerkung streift. 

In Deutschland hat kurz vor dem Kriege Wıieting die Frage der 


730 Boit und König, 


Entstehung der Achseldrüsentuberkulose von der Lunge aus angeschnitten. 
Ihm erscheint eine sekundäre Infektion der axillaren Drüsen nur beim Vor- 
handensein pleuritischer Verwachsungen möglich. 

Diese Auffassung hat eine wesentliche Stütze durch Untersuchungen 
von Prym gefunden. Er fand in tuberkulösen Achseldrüsen auch Kohle- 
partikel. Von 21 Leichen mit Lungentuberkulose zeigten nicht weniger als 
15 tuberkulöse Veränderungen der Achseldrüsen. Fehlte eine Lungentuber- 
kulose, so waren auch die Achseldrüsen frei. Stets waren in den positiven 
Fällen pleuritische Verwachsungen der Lunge mit der Pleura costalis vor- 
handen. Prym konnte nun für die Kohle ın den Achseldrüsen den Lymph- 
weg als Verbreitungsmodus von der Lunge her durch Verwachsungen in 
der Höhe der A. Rippe als eine Kette Kohle enthaltender Lymphdrüsen ein- 
wandfrei nachweisen und für die Tuberkelbacillen den gleichen Weg durch 
den Nachweis von Tuberkeln ın den Adhäsionssträngen wahrscheinlich machen. 
Zu ähnlichen Resultaten kommt Shebrowski, der in 20 % Achsel- 
drüsen- mit gleichseitiger Lungentuberkulose kombiniert fand. 

2 weitere Affektionen, für deren Entstehung der Nachweis von Lymph- 
verbindungen zwischen Thorax und Achselhöhle von Interesse wäre, sind 
einmal die bei Lungentuberkulose vorkommenden Neuritiden des Plexus 
brachialis und sodann eine Erscheinung, auf die Oberndorfer bei der 
Grippeepidemie der letzten beiden Jahre nach Sektionen an Grippepneu- 
monie Verstorbener aufmerksam machte; er fand bei schweren Lungenver- 
änderungen starke Beteiligung der entsprechenden Axillardrüsen mit Hyper- 
ämie und Schwellung. 

Das wäre das, was ın der klinischen Literatur ın bezug auf Lymphver- 
bindungen zwischen Achselhöhle und Thoraxınnerem niedergelegt ist. Die 
anatomischen Untersuchungen hatten bisher eine völlige Trennung beider 
Lympbhgebiete als Ergebnis gezeitigt. Nach ihnen ergießt sich normalerweise 
die Lymphe der Lunge in die bronchialen Drüsen, die mit den mediastinalen 
und unteren cervikalen Drüsen ın Verbindung stehen und nach dem Venen- 
winkel ihren Abfluß haben. Desgleichen führen die Achseldrüsen ihre Lymphe 
in Bahnen entlang den Subelaviagefäßen dorthin ab. Zum Wurzelgebiet der 
letzteren gehören auch, wie Most nachweisen konnte, die seitlichen Brust.- 
wandpartien mit der Pleura costalis, er hatte bei Einstich in die Gewebs- 
schicht direkt unter dem Endothel der Pleura in der hinteren Axillarlinie 
in Höhe der A. und 5. Rippe Lymphgefäße injicieren können, die von der 
Pleura costalis, die Intercostalmuskeln durchbohrend, zu den Achseldrüsen 
zogen. Achnliche, die Brustwand perforierende Lymphbahnen waren seit 
Mascagni schon mehrfach dargestellt. Am Venenwinkel lag also die 
Grenze beider Lymphgebiete und eine Färbung von Drüsen des einen bei 
Injektion in das andere war bisher nicht möglich gewesen. 

Als weiteren Beitrag zu dieser Frage unternahmen wir die folgenden 
Versuehe: Wir injieierten Hunden in Narkose in eine Achselhöhle 50 
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bis 70 cem von 2 %,-Trypanblau. Dieses ist ein Farbstoff, der leicht resorbiert 
wird und lebendes Gewebe sehr intensiv färbt und sich uns bei der Darstel- 
lung von Lymphbahnen bereits in anderen Versuchen bewährt hatte. Etwa 
a—1 Stunde später wurden dann im Ueberdruckapparat durch Rippen- 
resektion die oberen Partien der entsprechenden Brusthöhle freigelegt und 
hier die Färbung von Drüsen und Bahnen beobachtet. 

Hierbei fanden wir in allen Fällen stark blau gefärbte Lymphdrüsen 
auf der A. und V. subelavia in der Gegend des Abganges der Mammaria int. 
und unterhalb davon nach dem Arcus aortae zu. Mit ihnen standen Lymph- 
bahnen in Verbindung, die mit den genannten Gefäßen verliefen, z. T. sich 
zur 1. Rippe und über sie hinweg verfolgen ließen. Ferner war ein Netz 
feiner Lymphbahnen in der Pleura mediastinalis und auch Bahnen und 
Drüsen im Thymus dargestellt. Pleuritische Adhäsionen waren nie vor- 
handen. 

‚ Diese Operationsbefunde wurden durch Sektionen kontrolliert, wobei 
sie stets bestätigt werden konnten. Es ließen sich Lymphbahnen von den 
Achseldrüsen über die 1. Rippe hinweg entlang den großen Gefäßen zu den 
intrathorakal gelegenen Drüsen verfolgen; sodann aber konnten auch noch 
mediastinale Drüsen und Bahnen, die bei der Operation nicht sichtbar ge- 
worden waren, als kräftig blau injieciert nachgewiesen werden. 

Es besteht also bei Hunden zwischen Achselhöhle und Thoraxinnerem 
eine Verbindung auf dem Lymphwege, die sich durch Injektion von Farbstoff 
in die Achselhöhle intra vitam nachweisen läßt. Für den Menschen kann 
man analoge Verhältnisse annehmen, da im Lymphsystem in der Anordnung 
von Drüsen und Gefäßen in den einzelnen Regionen zwischen Säugetieren 
und Mensch große Uebereinstimmung herrscht. 

Bei unserer Versuchsanordnung haben wir den umgekehrten Weg ein- 
geschlagen, der nach den bisher vorliegenden Untersuchungen und klinischen 
. Beobachtungen als der gegebene anzusehen war, nachdem die Entstehung 
der Achseldrüsentuberkulose sekundär aus einer Lungentuberkulose erkannt 
war. In diesem Zusammenhang möchten wir kurz die Frage des retrograden 
Lymphtransportes erörtern, da wir auf Grund unserer Versuche am lebenden 
Tier im Gegensatz zu der geläufigen Ansicht dazu neigen, auch einen retro- 
graden Transport von korpuskulären Elementen im Lymphgefäßsystem an- 
zunehmen. In den letzten beiden Jahrzehnten war die Anschauung, die 
Lymphe könne sich lediglich in einer Richtung fortbewegen, die herrschende 
eeworden. Sie findet ihre wesentliche Stütze in der anatomischen Einrich- 
tung der Klappen der Lymphgefäße, die ja anscheinend einen Transport 
nur in einer Stromrichtung gestatten. Für normale Verhältnisse liegt kein 
Grund zu irgendeiner Anfechtung dieser Annahme vor; ob aber unter patho- 
logischen Verhältnissen dieselben Stromregeln obwalten, kann mit Recht 
bezweifelt werden. Immer wieder traten Autoren dafür ein, daß unter anor- 
malen Bedingungen ein retrograder Lymphtransport möglich sei, und selbst 
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die eifrigsten Verfechter der Lehre von der Lymphbewegung nur in einer 
Richtung mußten zugeben, daß sich eine Anzahl Tatsachen bezüglich der 
Ausbreitung von Krankheitsprozessen auf dem Lymphwege, in erster Linie 
der Tuberkulose und des Carcinoms gar nicht anders als nur durch die Annahme 
eines retrograden Transports erklären ließen (Most). 

In den letzten Jahren haben namentlich Tendeloo, Westen- 
höfer und K. Ziegler die Annahme einer retrograden Bewegung in 
den Lymphgefäßen verfochten. So beobachtete Tendeloo retrograden 
Transport von Tuberkelbacillen, Staub und Bakterien von der Brust- in die 
Bauchhöhle und wies für Leber- und Nierentuberkulose eine retrograde 
Ivmphogene Entstehung von einer intrathorakalen Tuberkulose nach. We- 
stenhöfer vertritt nach seinen Untersuchungen die Ansicht, daß sowohl 
die Halsdrüsen von den Bronchialdrüsen wie auch umgekehrt die letzten von 
den ersten aus tuberkulös erkranken können. Als Ergebnis einer Versuchs- 
reihe faßt er zusammen, daß die Tuberkulose im tierischen Organismus sich 
auf dem Lymphweg nach allen Richtungen hin verbreiten kann. Ziegler 
kommt auf Grund von Arbeiten über die Infektionswege experimenteller 
Impftuberkulose zu ganz ähnlichen Schlüssen. Die Strömungsrichtung im 
Lymphgefäßsystem sei durchaus inkonstant, bald von einem Organ weg. 
bald zu ihm hin gerichtet. Unsere eigenen Beobachtungen sprechen durchaus 
in gleichem Sinne. In früheren Experimenten mit ähnlicher Versuchsanord- 
nung konnten wir nachweisen, daß es bei Injektion von Farbstoffen in Organe 
des Halsiymphgebiets (Schilddrüse bei Hunden) in ausgedehntem Maße Fär- 
bung intrathorakaler Lymphdrüsen und -gefäße zu erzielen gelingt. Und 
wenn bei Injektion in die Achselhöhle sich eine Verbreitung des Farbstoffes 
entlang den Subeclaviagefäßen zu mediastinalen Drüsen erweisen läßt wie 
in unseren Versuchen, so muß man für die Lymphbahnen thorakalwärts 
vom Venenwinkel, der Einmündungsstelle des Duetus thoracieus und des 
Truncus subelavius gleichfalls eine rückläufige Verschleppung des Farb- 
stoffes annehmen. Mag auch normalerweise die Lymphe sich vornehmlich 
in einer Stromrichtung bewegen, es genügen bereits leichte Störungen der 
mechanischen Verhältnisse, um eine Aenderung der Stromrichtung zu er- 
zeugen. Zu diesen Momenten gehören Undurchgängigkeit der Drüsen infolge 
von Erkrankungsprozessen, forcierte Atmung, Pressen, Füllung des Magen- 
darmkanals (Tendeloo), auch wohl erhöhter Stoffverbrauch und Saft- 
verlust einzelner Organe und ebenso der Faktor der Entzündung mit der 
durch sie bedingten Lymphstauung. In diesem Sinne schafft auch das Ex- 
periment abnorme Bedingungen, die in der Erhöhung des Gewebsdruckes 
bei Injektion von Farbstofflösungen in Organe oder Körperteile gegeben 
sind. 

Ist also somit die Möglichkeit der Lymphbewegung in beiden Richtungen 
in den Lymphgefäßen erwiesen, so haben wir in unseren Versuchen einen 
Weg gefunden. auf dem Krankheitsprozesse, die für ihre Verbreitung den 
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Lymphweg benutzen — das sind vor allem Tuberkulose und Careinome —, 
von den Organen der Brusthöhle auf die Achseldrüsen übergreifen können, so 
daß also eine Tuberkulose der Lunge auf dem Wege über mediastinale und 
tiefe Halsdrüsen auf die axillaren Lymphdrüsen übergreifen kann. Für die 
Achseldrüsentuberkulose gibt es somit 2 Infektionswege von der Lunge: 
1. durch pleuritische Adhäsionen, wie Wieting, Most bisher als einzige 
Möglichkeit angenommen hatten; hier tritt das Lymphgebiet der erkrankten 
Lunge durch die pleuritischen Schwarten, in denen Talke die Neubildung 
von Lymphkapillaren und -gefäßen nachweisen konnte, in direkte Beziehung 
zum Lymphgebiet der seitlichen Brustwand, das in die Achseldrüsen abfließt; 
2. auf dem Umweg über bronchiale und mediastinale Drüsen zu den unteren 
Hals- und den Achseldrüsen. Diesen Weg konnte Sanchez bei seinem 
Sektionsmaterial ebenfalls feststellen, und nach seinen Arbeiten ist dieser Weg 
anscheinend der häufigere. 


Zusammenfassung. 


1. Es besteht eine Lymphverbindung zwischen den axillaren und intra- 
thorakalen Lymphdrüsen, die man experimentell beim Hunde durch In- 
jektion von Farbstoffen in die Achselhöhle darstellen kann. Diese Tatsache 
ist von klinischer Bedeutung für die Entstehung der Achseldrüsentuberkulose 
von der Lunge aus. 

2. Unter besonderen physiologischen und pathologischen Einflüssen 
geschieht die Lymphbewegung in den Lymphgefäßen auch retrograd. 


Versuchsprotokolle!). 


1. Versuch vom 4. VII. 14. (Taf. XI, Abb.1.) Mittelgroßer Hund. Nachm. 2 Uhr In- 
jektion von etwa 80 ccm 2 % Trypanblaulösung in die 1. Achselhöhle. 3 ı, Uhr Freilegung 
der I. Thoraxwand vor der Scapula; Resektion von ca. 5 cm langen Stücken der 2. und 3. 
Rippe. so daß man nach Zurückklappen des oberen Lungenlappens die Pleurakuppe gut über- 
sehen kann. Es wird zunächst ein starkes Lymphgefäß kräftig blau injieiert gefunden, das 
mit der V. subelavia, spiralig um sie herum verläuft und in eine blaue Drüse mündet. die 
zwischen A. und V. subelavia am Abgang der A. mamınaria liegt. Etwas unterhalb von 
dieser Drüse sind noch 2 weitere. neben dem N. phrenicus gelegene blau gefärbt. Von allen 
3 Lymphdrüsen gehen sternförmig auf kurze Strecken verfolgbare Lvmphgefäße aus. Außer 
diesen Bahnen sind noch Lymphgefäße in resp. dicht unter der Pleura mediastinalis dar- 
gestellt; neben einem Netz feiner Lymphgefäße finden sich einige stärkere, wovon 2 ein- 
ander annähernd parallel von der Gegend des Thymus aufwärts in der Richtung zur ersten 
Rippe hin verlaufen, während eine weitere Bahn etwas nach hinten und oberhalb von diesen 
schräg über die erste Rippe hinwegzieht. — Sektion: In der I. Achselhöhle findet sich 
eine Phlegmone; daher und wegen der starken diffusen Blaufärbung ist die U’ebersicht schlecht. 
Das Operationsgebiet vom 4. VII. dagegen ist gut erhalten; es läßt sich die damals gefundene 
Lymphbahn, die in die Drüse zwischen A. und V. subelavia am Abgang der A. mammaria 
mündet, mit der Vene weiter verfolgen bis in die Axtilla. 
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2. Versuch vom I1.V IL 14 (Taf. XI, Abb. 2). Mittelgroßer Hund. 310° h nachnı. in Aether- 
narkose kleine Incision über der 1. Axilla bis durch dieFascie hindurch; Injektion von 50 cem 2°, 
Trypanblau in die l. Achselhöhle. Darauf wird im Brauer’schen Ueberdruckapparat die 
1. Scapula mit ihrer Muskulatur gelöst und von der Thoraxwand zurückgeschlagen. Resektion 
von Stücken der 2. und 3. Rippe gibt gute Tebersicht über die 1. Pleurakuppe. -- Nach !; 
Stunde ist noch nichts von Blaufärbung zu erkennen. Nach 1; Stunde haben bereits die 
später deutlich hervortretenden Drüsen einen leichtblauen Schimmer. %s wird die Wunde 
mit feuchten Kompressen bedeckt und erst 1 Stunde nach der Injektion die Beobachtung 
fortgesetzt. Es wird jetzt fast der gleiche Befund wie im vorigen Versuch erhoben. Wieder 
sind Drüsen an der V. subelavia dargestellt, die eine auch in dem Winkel, in dem die A. manı- 
maria die V. subelavia kreuzt, die andere etwas tiefer ungefähr in der Mitte zwischen jener 
und dem Aortenbogen. Wieder ist ebenfalls ein starkes Lymphgefäß dargestellt, das mit 
der V. subelavia zur Pleurakuppe verläuft. Außerdem sind 2 Bahnen gefärbt. die schräg 
über \. und V. subelavia dicht vberhalb des Arcus aortae hinwegziehen, wovon die eine noch 
über ihn hinweg zu verfolgen ist. Schließlich finden sich noch über dem Thymus einige feinere 
Bahnen und eine Lymphdrüse blau injieiert. Sehr deutlich sind auch die Lymphgefäße der 
Pleura costalis über den oberen Rippen dargestellt. — Die SeKtion des in der Nacht 
gestorbenen Hundes bringt keine neuen Tatsachen. Es wird der bei der Operation erhobene 
Befund in allen Punkten bestätigt und die gleiehen Verhältnisse wie beim vorigen Versuch 
eefunden. 
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Ueber Divertikel des Duodenums und deren Zusammenhang mit 
Gallensteinleiden. 


Von 


G. M. Versmann, 


Volontärarzt. 


Die Divertikel des Duodenuns haben erst in letzter Zeit mehr an klini- 
scher Bedeutung gewonnen, nachdem Fälle bekannt geworden sind, bei denen 
Divertikel zu nicht unbedeutenden Störungen der Gallen- und Magendarn- 
funktion geführt haben. 

Was die Entstehung der Divertikel anlangt insbesondere darüber, ob die 
Divertikel nur rein kongenitaler Natur sind, oder ob auch im postfötalen 
Leben auf Grund krankhafter Veränderungen der Darmwand oder anderer 
Schädigungen der Umgebung sich Divertikel bilden, sind die Untersuchungen 
noch nicht abgeschlossen, und man ist hierüber noch nicht zu einem end- 
gültigen Urteil gelangt. Einstweilen läßt sich diese Gruppe nur anatomisch 
charakterisieren. Ueber die Häufigkeit der Divertikel am Duodenum lassen 
sich auch noch keine feststehenden Behauptungen aufstellen, jedoch kann 
man sich allgemein dahin äußern, daß sie ım Vergleich zu denen des übrigen 
Darnıkanals relativ selten sind. So hat Buschi 1911 aus der Literatur 
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Duodenum. Jach fand unter 200 Leichen I Fall, Buschi unter 150 
Sektionen 2 Fälle, weist aber darauf hin, daß in seinem Institut seit mehreren 
Jahren überhaupt kein ähnlicher Fall vorgekommen sei. Die verschiedenen 
in der Literatur gemachten Angaben laufen auch auf die schon 1815 von 
Fleısehmann ausgesprochene Ansicht aus, daß der Befund von Diver- 
tikeln am Duodenum weder häufig sei, noch eine anatomische Rarität dar- 
stelle. Hinsichtlich der relativen Häufigkeit der Divertikel an den verschie- 
denen Abschnitten des Verdauungstraetus haben die Untersuchungen von 
Buschı ergeben, daß sie am Magen am seltesten auftreten, dann folgen 
die des Duodenums und des Pharynx, schließlich kommen Oesophagus. 
Ieum und Colon. 

Eine fast vollkonmene Vebereinstimmung findet man in der Literatur 
über den Sitz der Divertikel am Duodenum und zwar dahingehend. daß in 
der allergrößten Mehrheit der Fälle die Pars descendens betroffen ist oder 
das 2. Stück des Duodenum und zwar ist es mit besonderer Vorliebe die 
Umgebung der Vater’schen Papille, die betroffen ist, was die Franzosen 
zu der Bezeichnung Divertieules peri-Vateriens veranlaßte. Es ist dies also 
die hintere innere dem Pankreaskopf anliegende Wand, wo ein seröser Ueber- 
zug fehlt. In der Regel komnit nur ein Divertikel vor, doch sind auch mehrere 
gleichzeitig gefunden worden im Gegensatz zu den Divertikeln des Dick- 
darms, die meist multipel auftreten, so fand Letulle bei einem Fall ın 
der Nähe der Vater’schen Papille 1. ein fast kreisrundes Loch mit Aus- 
stülpung der Darmwand, 2. 4 solche Vertiefungen, die 16 mm tief waren. 
Die Größe differiert von Linsen- bis Hühnereigröße, die Länge von wenigen 
Millimetern bis zu ca. 5 em, letzteres wurde von Bauer beschrieben. 
Die Mündung ist im allgemeinen weit, die Gestalt kugelig, halbkugelig in: 
Gegensatz zu den Meckel’schen oder Diekdarmdivertikeln, die gewöhn- 
lich eine mehr handschuhfingerförmige Gestalt aufweisen. Meistens findet man 
die Ausbuchtungen leer, selten sind sie angefüllt mit dünnem Speisebrei 
oder gallig gefärbter Flüssigkeit. Dementsprechend spielen Verhaltungen 
bei entzündlichen Prozessen nur eine untergeordnete Rolle. 

Anatomisch unterscheidet man wahre und falsche Divertikel. Erstere 
enthalten alle Schichten der Darmwand, letztere entbehren der Muskel- 
schieht. Am Duodenum ist meist nur diese Form gefunden worden. Die 
Schleimhaut ist auch vielfach sehr unvollständig, frei von Falten, verdünnt, 
höchstens sind Lieberkühn’sche Krypten vorhanden, vereinzelt sind 
Divertikel gefunden worden, deren Schleimhaut denselben Aufbau wie die 
des Darmes aufwies. Die Muscularis findet man meist nur noch am Eingang 
vor, sie nimmt dort die Gestalt eines Rings an, Seippel und Buschiı 
haben geschen, daß sich die Museularis auch noch weiter in das Divertikel 
hineinerstreckte und einzelne Fasern sogar bis zum Ende des Sackes reichten, 
gleichsam als wäre die Muskulatur auseinander gezogen worden und als ob 
sich die Schleimhaut bei weiterer Entwieklung des Divertikels durch die 
Muskelschicht hindurchgezwängt hätte. 
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Ueber die Aetiologie der Divertikel ist viel hin und hergestritten worden, 
zu einer endgültigen Klärung ist es auch bis heute noch nicht gekommen. 
Betrachten wir diese Frage nach den Angaben der Literatur bezüglich des 
gesamten Darmkanals, so gebührt Meckel das Verdienst, als erster die 
Beziehungen dieser Gebilde zu dem Dottergang in Verbindung gebracht 
zu haben. Er veröffentlichte ım Anfang des vorigen Jahrhunderts mehrere 
Abhandlungen darüber. Seine Nachfolger formulierten die Merkmale von 
wahren kongenitalen Dottergangsdivertikeln genauer und gaben die Ein- 
teilung in wahre und falsche Divertikel, die ersten lägen nur am lleum, die 
letzten könnten überall sitzen, die wahren seien einfach, die falschen multipel. 
Buschi spricht sieh dahin aus. daß die angeborenen wahren Dottergangs- 
oder Meckel’schen Divertikel alle dasselbe sind und daß alle Divertikel 
mit dem Bau der Meckel’schen ıhr Bestehen dem unvollständig obliterier- 
ten Ductus omphalomesentericus verdanken. Diese Behauptungen sind 
später wieder mehrfach ın Frage gestellt worden durch Untersuchungen mit 
anderen Resultaten einmal dahingehend, daß auch Meckel’sche Diver- 
tikel mit unvollständiger Wandung gefunden wurden, andererseits zweifel- 
los falsche Divertikel beide Muskelschichten aufwiesen. Eine genaue Ord- 
nung hat sich dann bei der Vielseitigkeit der Befunde nicht mehr aufstellen 
lassen. Noch verschiedener und teilweise ganz entgegengesetzt sind die Auf- 
lassungen über die Duvdenaldivertikel und zwar spielt hierbei die Hauptrolle 
die Frage, ob die Divertikel kongenital oder erworben sind. Für die letztere 
Entstehungsursache sprechen sieh in ihren Arbeiten besonders Fleisch- 
mann, Perry und Shaw, Roth, Keith aus. Die Vorliebe der 
Duodenaldivertikel für die Umgebung des Eintritts der Gallen-Pankreas- 
gänge begründet als erster Fleisehmann mit den Worten: Die ver- 
anlassende Ursache scheine darın zu liegen, daß schon an und für sıch durch 
diesen Eintritt die Muskelfasern etwas weiter auseinanderstehen und dadurch 
die Stelle zu dergleichen Vorfällen disponiert ist. Er beschreibt 5 Fälle, 
bei denen bei 2 gleichzeitig an dem Beginn der Pars intestinalis und neben 
der Papille je ein Divertikel sich befand. Als weitere Momente für die Ent- 
stehungsursache führt er an, einmal eine abnorme Erschlaffung des Duv- 
denums, bei einem andern Fall Verfettung der Muscularis und bei 3 weiteren 
Atrophie des Pankreas, wodurch der ‘Vorfall der Schleimhaut begünstigt 
wurde. Dieselben Befunde veranlaßten auch Roth bei seinen Fällen die 
Entstehungsursache hierauf zurückzuführen. Hansemann bezeichnet 
die falschen Divertikel als Schleimhauthernien, veranlaßt durch einen selber 
beobachteten Fall von multiplen Darmdivertikeln — etwa 400 —, die über 
den Darmtractus verstreut waren mit besonderer Beteiligung des Dünndarms, 
Er wies nach, daß diese Ausstülpungen durchweg durch die Venenscheiden 
sich ihren Weg gebahnt hatten. Weiterhin sind als Entstehungsursachen 
angegeben worden Narbenbildung im Peritoneum, Geschwulstbildungen 
ın der Darmwand (Angiome, Myome) Ulcera und Gallensteine im Darm. 
Zu letzter Auffassung bewogen 2 Fälle von Good. 


7138 Versinann, 


1. 71). Frau. Eine pflaumengroße Ausstülpung in der Nähe der Einmündungsstelle des 
Ductus choledochus. der erheblich dilatiert aber frei von Konkrementen war. Falsches 
Divertikel nur aus Schleimhaut bestehend. 

2. 54). Frau. Neben der stark dilatierten Papille ein 2,2 em langes Divertikel, das vom 
Duetus pancreaticus rings umschlossen war und dicht neben dem Choledochus verlief. 


Diese Auffassung verlor dadurch an Bedeutung und Wahrscheinlichkeit, 
daß Gallensteine nieht nachgewiesen wurden. Schließlich ıst noch die ın- 
testinale Druckerhöhung als kausales Moment angeführt worden, verursacht 
durch ehronische Obstipation und Meteorismus, jedoch ist aueh diese Therapie 
nicht einwandfrei begründet worden. 

Die eben aufgeführten Beobachtungen und Anschauungen über das 
extrauterine Entstehen der Divertikel haben zur Einteilung in 2 Gruppen 
geführt, nämlich die Traktions- und Pulsionsdivertikel, die auch jetzt noch 
üblich ıst, wenn sich auch Fälle finden, die sich in keiner von diesen beiden 
Gruppen unterbringen lassen. Als Faktoren für die erste Entstehungsart 
sind der Choledochus im Zusammenhang mit einer Enteroptose, das atrophi- 
sche Pankreas, Lymphdrüsen und Narbengewebe angeführt worden. Buschi 
weist die Annalıme der Entstehung des Divertikels durch Zug des Chole- 
dochus mangels an Beweisen zurück, ebenso die Anschauungen Roth’s. 
Ein Zug seitens des atrophischen Pankreas wäre nur möglich, wenn feste 
Adhäsıonen vorliegen, da die Verbindung mit dem Duodenum nur aus zartem 
Bindegewebe besteht. Er neigt zu der Ansicht, daß das atrophisch werdende 
Pankreas eine Becherform annimmt, in die sich dann das Divertikel hinein- 
legt. Nur bei 2 in der ausländischen Literatur beschriebenen Fällen handele es 
sich um durch Narbenzug entstandene also erworbene Divertikel. Er be- 
sehreibt 3 eigene Fälle von Duodenaldivertikel, die alle ın unmittelbarer 
Nähe der Papilla Vateri lagen, in vita keinerlei funktionelle Störungen herbei- 
geführt hatten und auch keine Anhaltspunkte für ein postfötales Entstehen 
beı der Sektion ergaben. 

Einen ‚Fall, bei dem die Entstehungsmöglichkeit eines Divertikels dureh 
Zug vorhanden ist, beschreibt Heymann. 


Es handelt sich wn einen 44j. Mann, der seit 16 J. sehr nervös und magenleidend. angeb- 
lich mehrmals Magengeschwüre gehabt hat. Die Symptome und die klinischen Erscheinungen 
wiesen auf einen entzündlichen Vorgang mit Blutung im Duodenum hin. Da Pat. trotz melı- 
rerer Uleuskuren ständig blutarmer und schwächer wurde. Operation. Es fand sich ein pe- 
netrierendes Geschwür von Erbsengröße und unmittelbar daneben ein kreisrundes Divertikel 
von 2 em Umfang an der Oberfläche. Es war mit normaler Schleimhaut ausgekleidet und 
die Wand erschien kaum dünner als die des übrigen Darms. An der Serosa hafteten mehrere 
peritonitische Stränge, die besonders gut entwickelt waren an dem dem Greschwür entspr>- 
chenden Abschnitte, sieh aber auch in der Timgebung und auf der Kuppe des Divertikels 
fanden. 


Verfa:ser gibt die Möglichkeit eines zufälligen Zusaninientreffens zu und 
sieht auch keine Veranlassung zu dem Schluß, daß das Divertikel das prımäre. 
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das Ulcus das sekundäre Gebilde wäre, hingegen seı es naheliegend in der 
Geschwürsbildung und den entzündlichen Veränderungen der Serosa und 
des Peritoneums die Ursache für die Entstehung der Ausstülpung zu suchen. 
Verfasser denkt sich den Vorgang so, daß auf der einen Seite dureh die Ver- 
wachsungen, die von der Kuppe des Diveitikels ausgehen, eine Fixierung des 
Duodenums und durch allmähliche Schrumpfung eine Zerrung stattgefunden 
hätte, auf der anderen Seite die Peristaltik, die infolge der ulcerösen Ver- 
änderungen der Darmwand erhöht war, gegen den fixierten Abschnitt dauernd 
angearbeitet hätte und so wäre durch Zug und Gegenzug allmählich die 
Ausstülpung entstanden. Diese Erklärung erscheint in jeder Hinsicht ge- 
rechtfertigt und bietet jedenfalls für die Theorie der Entstehung der erwor- 
benen Divertikel einen wichtigen Beitrag. 

Dieser Auffassung widerspricht Hart, der auf Grund reichlichen Ma- 
terials, wo Divertikel im Anschluß an Geschwülste des Duodenums sich 
bildeten, diese Fälle als Pulsionsdivertikel anspricht. Die Duodenalgeschwüre 
heilen nur selten spontan aus im Gegensatz zum Ulcus ventrieuli und zeigen 
eine besondere Neigung zu Taschen- und Nischenbildung, die auch als Pseudo- 
divertikel bezeichnet werden. Bei der Entleerung des Magens stößt nun der 
Speisebrei ständig gegen die hintere Wand des Duodenums, buchtet die Aus- 
stülpung immer weiter aus und bildet so allmählich ein wahres Pulsions- 
divertikel, das aus allen Schichten der Darmwand besteht. Diesen Befund 
fand Hart in fast allen Fällen bestätigt, mikroskopisch war höchstens eine 
Atrophie der Museularis und der Brunner’schen Drüsen zu erkennen 
Divertikel, in die man das Endglied eines Fingers legen kann, stellen die 
tiefsten dar, die Hart gesehen hat. Er bezeichnet das Divertikel des 
Duodenums im Bereich von Geschwürsnarben als einen typischen Sektions- 
befund. Vor ihm hat schon Linsmayer einige Fälle beschrieben und 
sich ebenso über den Zusammenhang der Vernarbung des Geschwürs und 
des Divertikels ausgesprochen. 

Ein ähnlicher Fall, Uleus des Duodenums mit Divertikelbildung, kam 
kürzlich ın der hiesigen Anstalt zur Sektion. 


Eine 64). Frau, die früher nicht ernstlich krank gewesen ist, hatte in den letzten Jahren 
Koliken und Schmerzen in der r. Oberbauchgegend, die in den Rücken ausstrahlten. Seit 
einigen Tagen ununterbrochene Schinerzen, heftiges Durstgefühl, Appetitlosigkeit. —- Mittel- 
kräftige Frau in leidlichem Ernährungszustand. Geringe Cyanose, Unruhe, Sensorium frei. 
leterus angedeutet. Bauch aufgetrieben. Druckschmerz im Epigastrium. Spontanschmerz 
anfallsweise. Unter der Leber Tumor nach unten abgrenzbar. Temp. 38°. Puls frequent, 
regelmäßig. Urin enthält Gallenfarbstoff. Die Diagnose wurde auf Cholecystitis gestellt 
und Pat. denselben Tag operiert. Es fand sich die Gallenblase birnförmig vergrößert und eine 
Sholecvstitis mit Hvdrops (schleimig-eitriger Inhalt). Cystektomie. Bauchschluß. Koch- 
salzinfusion. Im weiteren Verlauf traten cholangitische Schüttelfröste auf und remittierendes 
Fieber, der Puls ist beschleunigt und klein. Die Erscheinungen dauern an. Die Herztätig- 
keit wird inmer labiler, 3 Wochen nach der Operation tritt unter allmählich sinkender Herz- 
kraft und zunehinender Dyspnoe der Exitus ein. 
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Sektion: Septische Embolie beider Pulmonalarterien mit Infarktbildung, beider- 
seits Thromben in der V. femoralis, Absceß der Bursa omentalis, Cholelithiasis. Uleus duodeni 
und Divertikel des Duodenums. Im gallig tingierten Duodenum fand sich kurz unterhalb 
des Pylorus ein wie mit dem Locheisen herausgestanztes pfennigstückgroßes Uleus, dessen 
Grund von der Unterfläche der Leber gebildet wird. Unmittelbar unterhalb der Papilla 
Vateri, die zapfenförmig vorspringt und von einem Stein ausgefüllt ist, findet sich ein 2 cm 
langes Divertikel. durch welches man einen kleinen Finger gut einführen kann, ein ebensolches 
Divertikel 5 em weiter unterhalb. Ductus choledochus fingerdick erweitert, enthält trübe. 
mit Steinen vermischte Galle. Es handelte sich um falsche Divertikel. die Schleimhaut hatte 
sich zwischen Museularis und Serosa gestülpt. 


In diesem Fall sind die Beziehungen zwischen Ulcus und Divertikel 
im Sinne Hart's vollkommen auszuschließen, denn während dort die Diver- 
tikel zwischen je 2 divergierenden Narben lagen, befand sich hier das Ulcus 
dicht unterhalb des Pylorus, die Divertikel aber in der Pars descendens 
duodeni bzw. am Anfangsteil des Jejunums, wo sich kein Geschwür oder 
Narbenbildung mit Raffung der Schleimhaut fand. Was die Entstehung dieser 
Divertikel anlangt, so haben wir auch hier wieder die Kombination mit 
Gallensteinen, von denen angenommen wird, daß sie für die Bildung von 
Divertikeln mit ın Betracht kommen, weiterhin kann man auch hier den bei 
dem wahrscheinlich schon längere Zeit bestehenden Ulcus erhöhten Innen- 
druck als ursächliches Moment mit in Erwägung ziehen. 


Ganz im Gegensatz zu den oben angeführten Begründungen steht eine 
ebenso große Reihe von Autoren, welche die Duodenaldivertikel als angeboren 
betrachten mangels genauer Beweise oder Fehlens kausaler Momente für 
die Entstehung intra vitam. Auch Buschi haben seine 3 Fälle, bei denen 
Geschwüre, Tumoren, Steine, Verwachsungen, Veränderungen am Pankreas, 
an der Leber und den Eingeweiden fehlten, zu dieser Annahme bewogen. 
Das Vorkommen kongenitaler Divertikel geht aus verschiedenen Fällen 
einwandfrei hervor. Shaw fand bei einem Neugeborenen ein Divertikel 
gleichzeitig mit einem Verschluß des Duodenums. Mehrfach sind Duodenal- 
divertikel gleichzeitig mit andern angeborenen Divertikeln beobachtet worden. 
Ferner wird darauf hingewiesen, daß eine Entwicklungsstörung am Duo- 
denum nichts Merkwürdiges sei; weil gerade dieser Teil des Darmkanals 
während des fötalen Lebens die meisten Veränderungen durchmacht, indem 
sich aus ihm die Gallen- und Pankreasgänge entwickeln. Auch die mehrfach 
gefundene Erweiterung des Choledochus müsse bei Fehlen von Steinen oder 
irgendwelcher entzündlicher Vorgänge als kongenital aufzufassen sein. 
Die hierüber von Melchior angeführten 2 Fälle von Letulle und 
Marie erfahren noch eine Vermehrung durch die schon oben erwähnten 
Fälle von Good, bei denen ebenfalls eine starke Erweiterung des Choledo- 
chus bestand ohne das Vorhandensein von Steinen oder sonstigen Konkre- 
menten. Die schon mehrfach früher ausgesprochene Vermutung, daß wäh- 
rend der fötalen Entwicklung ın die Darmwand versprengtes Pankreas- 
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gewebe den Anlaß zur Divertikelbildung gebe, wurde durch Linsmayer's 
Untersuchungen bestätigt. Die Muscularis ıst an den Stellen, wo sıch die 
epithelialen Einlagerungen finden, weniger widerstandsfähig und gibt den 
in vita auf sie eindringenden Einflüssen, wie sie der Innendruck darstellt, 
nach. Auch Orth fand die Auflockerung der Muskelbündel an den be- 
treffenden Stellen. Diese Ausführungen stellen das Vorkommen von Kon- 
venitalen Divertikeln am Duodenum sicher, nicht einwandfrei festgestellt 
ıst die Entstehung von Divertikeln ım postfötalen Leben, wenn man von 
den sekundär zu Divertikeln erweiterten Ulcustaschen absieht, Jedoch ıst 
auch dies mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen. 

Klinisch haben die Duodenaldivertikel bis in die neueste Zeit wenig 
Beachtung gefunden, da einmal eine Erkrankung dieses Gebildes selten 
ist und 2. bei sekundären Störungen z. B. mechanischer Art oder Uebergreifen 
entzündlicher Prozesse auf die Umgebung die Diagnose auf Divertikel nur 
sehr schwer oder gar nicht zu stellen ist. Der einzige Fall, wo ein Divertikel 
intra vitam, und zwar mittels Röntgenstrahlen, diagnostiziert und operativ 
entfernt wurde, ist von Forsellund Key beschrieben worden. 


Es handelte sich um eine 41j. Frau, die seit 15- 20 J. an Magenbeschwerden litt. Imı 
I. Jahr bestanden ihre Beschwerden hauptsächlich in saurem Aufstoßen und kurze Zeit 
nach dem Essen auftretenden Magenschmerzen. Nach Zeiten vorübergehender Besserung 
waren in den letzten 2 Jahren die Schmerzen nicht von der Größe der Mahlzeit abhängig 
und traten meistens nachts auf. die vollständige Entleerung des Magens fand in normaler 
Zeit statt. Die Röntgenuntersuchung ergab eine allgemeine Enteroptose. aber normale 
funktionelle Tätigkeit des Magens und des Darnıs. Auffallenderweise fand sich ein ca. 10- 
pfennigstückgroßer Schatten in der (rexend der Flexura duodeno-jejunalis, der sogar noch 
46 Stunden nach der ersten Aufnahme sichtbar war. Die Diagnose wurde daraufhin auf Di- 
vertikel gestellt unter Vorbehalt eines eventuellen Vorhandenseins einer Uleustasche. Die 
Operation bestätigte die Diagnose, es fand sich tatsächlich an dem unteren Teil der Pars 
descendens duodeni ein Divertikel von breiter Handschuhfingerform, das 31, em lang. gut 
verschiebbar und von dünnen membranösen Adhärenzen umgeben war. Außerdem bestand 
eine Senkung von Leber, Magen und Duodenum und es fiel auf, daß sich das Duodenum un- 
sewöhnlich leicht herausziehen ließ. Mikroskopisch handelte es sich um ein falsches Schleim- 
hautdivertikel. 


Verfasser nımmt an, daß die Magenbeschwerden höchstwahrscheinlich 
dureh das Divertikel hervorgerufen :worden waren, denn Patient war nach 
der Operation vollkommen beschwerdelrei. Gegen die Möglichkeit, daß 
die Beschwerden durch die allgemeine Enteroptose verursacht worden waren, 
spräche die Tatsache, daß die Unannehmlichkeiten unabhängig von den 
Mahlzeiten, meistens nachts auftraten. Als ursächliche Momente werden an- 
geführt eine möglicherweise stattgefündene Stagnation im Divertikel oder 
eine entzündliche Veränderung, wofür die dünnen Verwachsungen, die das 
Divertikel umgaben, sprechen würde. 

Ein weiteres Beispiel dafür, daß ein Divertikel auch mal als ein mechanı- 
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sches Hindernis auf die Funktionen der Nachbarurgane wirken kann, gibt 
ein Fall Bauer. 


92j. Frau. Beschwerden von Duodenalstenose, schwere gastrische Störungen. Bei Auf- 
blähung des Magens sah man lebhafte peristaltische Bewegungen, die r. unterhalb des Nabels 
begannen und nach aufwärts in die Magengegend vorwärts schrittem. Man sah diesen Vorgang 
als antiperistaltische Bewegungen bei bestehender Pylorusinsuffieienz an. Röntgenunter- 
suchung: Dilatation des Magens mit verfrühter Entleerung. Da Pat. immer schwächer wurde. 
(rastroenterostomia retrocolica posterior. Darauf die ersten 2 Tage Besserung, vom 3.—11. 
Tag wieder Erbrechen, dann Exitus. — Sektion: Stark dilatierter Magen mit atrophischer 
Schleimhaut. 2 verschieden große Divertikel, von denen das eine in der Größe eines Hühner- 
eies sich an der hinteren fixierten Duodenalwand befand neben der Papilla Vateri und mit 
einer gelblich grauen Chymusmasse angefüllt war. Außerdem befand sich an der vorderen 
Duodenalwand ein kirschkerngroßes Divertikel. das ebenso wie das größere nur aus Schleim- 
haut bestand. 


Bauer nimmt an, daB das Divertikel im Zustand der Füllung einen 
Zug auf den Pylorus ausgeübt und dadurch eine Insufficienz herbeigeführt 
habe, andererseits das Duodenum durch die 2 mit halbfestem Inhalt ge- 
füllten Divertikel verzogen und verengt worden sei. Diese Begründung er- 
scheint zumal bei sonst völligem Fehlen anderer pathologischer Veränderungen. 
welche die schweren gastritischen Störungen hätten hervorrufen können. 
als durchaus gerechtfertigt und wahrscheinlich. 

Die 2. Art von pathologischen Vorgängen am Duodenum, die sekundär 
durch Divertikel hervorgerufen werden, sind entzündlicher Natur, und zwar 
ist es hier die Duodenitis phlegmonosa, die nach einer Zusammenstellung 
\Melehior’s in 3 von 9 Fällen dieser Erkrankung im Zusammenhang mit 
einer Diverticulitis stand, ein Befund, der sicherlich nicht als rein zufällig 
anzunehmen ist, wenn man bedenkt, daß die Duodenaldivertikel relativ selten 
sınd und daB das Zusammentreffen dieses Befundes in 3 von 9 bis jetzt be- 
schriebenen Fällen einen hohen Prozentsatz darstellt. Die 3 Fälle sind folgende: 


1. Deutelmoser: 80j.. an Apoplexie gestorbener Mann. Sektion: Duodenum an- 
sefüllt mit eitrig-galliger Flüssigkeit. Schleimhaut gerötet und geschwollen. In der Bauch- 
höhle etwa 75 ecm eitriger Flüssigkeit besonders im Gebiet des oberen Duodenunis. Als 
Nebenbefund zu beiden Seiten der Papilla Vater ein kleineres und ein größeres Divertikel. 
Choledochus stark erweitert. 

2. Ungermann: 60]. Mann, schwere Duodenitis phlexmonosa, diffuse eitrige Peri- 
tonitis. Unterhalb der Papille ein fingergliedlanges im Lig. hepatoduodenale gelegenes Di- 
vertikel. dessen Schleimhaut stark geschwollen, aber sonst unverletzt erscheint. Als Inhalt 
finden sich 2 freiliegende Knochensplitter, 15 em unterhalb ein kleineres Divertikel. 

3. Frising und Hövall: 73j. Frau. Phlexmone des Duodenums hauptsächlich 
der Pars descendens. Divertikel dicht oberhalb und r. an der Papille. In dem Uebergang 
zwischen dieser und der Papille sind zahlreiche polvnukleäre Leukoevten in der Mucosa 
nachweisbar. 


Melchior hält es für wahrschemlich, daß der Prozeß tatsächlich 
von den Divertikeln ausgegangen ist, wie es analog häufiger an der Appendix 
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vermiformis und im Meckel’schen Divertikel beobachtet wurde, und zwar 
käme es zur Stagnation des Inhalts mit nachfolgenden Epithelläsionen, die 
der Infektion als Eintritt zu dienen vermögen. 

Schließlich ıst noch ein Fallvon Bauer beschrieben worden, der auch 
in diese Kategorie einzureihen ist. 


Sektion einer 80j. Frau: Kinige Zentimeter unterhalb der Papille an der hinteren 
Wand nußgroßes Divertikel, das von einer Kerkring’schen Falte klappenartig verdeckt 
war. Das Divertikel war mit einer fäkulenten Masse angefüllt, gleichzeitig bestand ein 
akuter Duodenalkatarrh mit angeschwollener V at er’schen Papille. kleiner Erweiterung der 
Grallengänge und Ieterus. Die Grallenblase war stark gefüllt. 


Auch hier wurde angenommen, daß das Divertikel mit seinem faulenden 
Inhalt sekundär die entzündlichen Veränderungen des Duodenums und der 
eroßen Gallengänge hervorgerufen hatte. 

Dies sind die einzigen wenigen Fälle der Literatur, wo Divertikel des 
Duodenums die Ursache von schweren funktionellen Störungen und patho- 
logischen Veränderungen der benachbarten Organe waren und zwar 4 mal 
mit dem Beginn einer Entzündung und 1 mal wirkte das Divertikel als me- 
ehanisches Hindernis. 

Einen interessanten und wichtigen Beitrag zu der letzten Gruppe dürften 
2 Fälle darstellen, die in der hiesigen Anstalt zur Beobachtung gelangten. 


1. 54). Mann. 24. II. 14. Früher nicht ernstlich krank. Vor 5 J. an Gallensteinen be- 
handelt. Vor 6 Wochen heftiger Schmerzanfall mit folgendem Ieterus. Die Schmerzen ließen 
nach und traten in kürzeren und längeren Zwischenräumen wieder auf. Stuhlgang schwer. 
Stuhl nicht entfärbt. Beim Essen sehr leicht das (iefühl des Vollseins. Gewichtsabnahme 
bis zu 30 Pfund im letzten Jahr. Letzter Schmerzanfall vor 2 Tagen. — Großer, kräftiger 
Mann in redueiertem Ernährungszustand. Zunge leicht belegt. Haut und Skleren ikterisch. 
Brustorgane o. B. Leib nicht aufgetrieben. keine Druckempfindlichkeit und Resistenz: Leber 
etwas, Milz nicht vergrößert. Kein Ascites. Temp. 38. Urin: Gallenfarbstoff +. — 27. II. 
Zunehmender Ieterus. Nachmittags Schmerzen in der Lebergegend. Stühle entfärbt. Probe- 
frühstück ergibt norinale Verhältnisse. --- 28. IL. Temp. normal. 

Operation (Prof. Siek): In der Gallenblase mehrere Steine fühlbar. Chole- 
dochus scheinbar frei von Steinen. aber vor seinem Eintritt. in das Duodenum stark erweitert. 
- Punktion fördert (ralle zutage. Beim Einschnitt reichliche Entleerung von Galle, im Lumen 
kleinste Konkremente und ein haselnußgroßer etwas ovaler weicher braungelber Stein, der 
entfernt wird. Choledochus sonst frei. man gelangt mit der Sonde vom Choledochus aus 
leicht in das Duodenum. Einlegen eines T-Rohrs zwischen Choledochus und Hepaticus. Naht 
des Choledochus mit Gatgut bis auf das eingelerte Rohr. Exstirpation der Gallenblase. Naht 
des Leberbettes. Tamponade. Während der Operation entleert sich aus dem T-Rohr schon 
reichlich Galle. In der Grallenblase, deren Wandung verdickt ist, befindet sich Grieß, 2 große 
würfelartige fazettierte Steine und 3 kleine prismatische Platten. — 3. III. Ieterus nimmt 
nicht ab, aus dem Grummirohr entleert sich viel Galle, Puls leidlieh. -- 6. III. Status idenı. 
Stuhl noch ungefärbt. Es fließt jetzt auch Galle neben dem Rohr heraus. Temp. normal. —- 
8. III. Puls klein und flatterhaft. Collaps. 21 Kochsalz intravenös haben gute Wirkung. —- 
9. III. Da große Mengen (ralle neben dem Grummirohr entleert werden und Pat. sichtlich 
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dureh den Säfteverlust verfällt, Relaparotomie. Im Choledochus kein Stein fühlbar. 
Die Sonde gleitet durch den Choledochus glatt in das Duodenum. Da aber ein Hindernis be- 
stehen muß. so wird eine Choledochoduodenostomie ausgeführt. Einlegen eines dünnen 
(summirohrs in den Choledochus und das Duodenum und Annähen des Rohrs. Verkleinerung 
der Choledochuswunde bis auf das eingelexte Rohr. Die Wunde wird offen behandelt. 2 | 
Kochsalz intravenös. -—- 11. III. Befinden schlecht. Stuhl gering. wenig gefärbt. Verband 
immer stark durchfeuchtet und mit Pyocyaneus beschmutzt. Puls klein, regelmäßig. schnell. 
Appetit gering. Zunge belegt. Leib um den Nabel herum druckenpfindlich aber nicht auf- 
setrieben. Temp. normal. — 13. TO. 1--2 I Kochsalz intravenös. Nahrungsaufnahnie ge- 
ring, Stuhl angehalten. Es fließt reichlich Galle neben dem Gummidrain heraus. Icterus 
nimmt nicht ab. Galle vom Rind per os. — 16. TIT. 2 1 Kochsalz intravenös, Puls darauf 
kurz dauernd, gebessert. -— 18. III. Tod. 

Sektion: Status post laparotomiam. exstirpationen: vesicae felleae et choledocho- 
duodenostomiam. Myodegeneratio adiposa cordis. Teterus gravis. Peritonitis eircumseripta. 
Dicht unterhalb der Papilla Vateri findet sich eine etwa daumengroße Ausstülpung des 
Duodenums nach hinten unten, deren Wand an den Choledochus heranreicht und denselben 
verdrängt. Der Choledochus ist stark erweitert, seine Wandung dert, frei von fremdem Inhalt. 
Mit der Sonde gelangt man leicht vom Choledochus aus durch die Papille in das Duodenum. 
Bei genauer Sondierung des Ductus pancreaticus und Choledochus zeigt sich. daß die beiden 
(ränge in der Wand des Divertikels verlaufen und am Rande desselben in das Duodenum ein- 
münden. Die Schleimhaut des Magens und Duodenums zeigt keinerlei entzündliche Verände- 
rungen oder Zeichen abgelaufener entzündlicher Prozesse. Das konservierte Präparat ist 
in den Kriegswirren abhanden gekommen und konnte leider nicht weiter untersucht werden. 


Was die Aetiologie des Divertikels anlangt, so ist dieselbe aus dem Krank- 
heitsverlauf und dem anatomischen Befund nicht ersichtlich, vielleicht sind 
abgehende Gallensteine, an denen Patient schon seit Jahren litt und die auch 
bei der Operation gefunden wurden, nicht ganz unbeteiligt gewesen, ein Grund 
dieser nur rein theoretischen Auffassung eine praktische Bedeutung beizu- 
legen, liegt nicht vor. Die innige Beziehung des Divertikels zum Gallen- 
und Pankreasgang lassen vielmehr auf eine kongenitale Mißbildung schließen. 
Auf die krankhaften Erscheinungen jedoch und den merkwürdigen Verlauf, 
für den sich intra vitam keine Erklärung finden ließ, wirft der Sektionsbe- 
fund ein Licht, das sofort die ganze Sachlage klärt. War es schon an und 


für sich auffallend, daß die vollkommene Stauung der Galle durch den nicht ® 


allzugroßen Stein im Ductus choledochus, der sonst frei von Konkrementen 
war, herbeigeführt sein sollte, so war es nach Entfernung des Hindernisses 
durch die Choledochotomie völlig unverständlich, daß der Abfluß der Galle 
ın das Duodenum noch dauernd sistierte, der Ieterus in unveränderter Stärke 
weiter bestand, zumal auch keine Stenose vorhanden im Gegenteil der Chole- 
dochus erweitert war, eine Erscheinung, die auch für das längere Bestehen 
eines distalen Hindernisses sprach. Noch 8 Tage nach der Operation flossen 
eroße Mengen Galle neben dem Gummirohr heraus, so daß Patient durch den 
Säfteverlust erheblich geschwächt wurde und man nun, da an dem weiteren 
Bestehen eines Hindernisses nicht mehr zu zweifeln war durch eine Chole- 
doehoduodenostomie der Galle einen anderen Abfluß zu verschaffen suchte. 
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Der Erfolg blieb leider aus und Patient starb. Die seltene, bisher nicht be- 
schriebene Lage des Divertikels zum Ductus choledochus und pancreaticus, 
die in der Wand der Ausstülpung verliefen, machen es leicht verständlich. 
daß bei Füllung des Divertikels mit Chymusmassen eine Kompression der 
Gänge herbeigeführt wurde, die zu den schweren dauernden Erscheinungen 
der Gallenstauung führte, während man mit der Sonde ohne weiteres leicht 
vom Choledochus aus in das Duodenum gelangte. 


2. 55j. Mann. 9. Il. 14. Früher immer gesund gewesen. seit 3 Wochen heftige anfalls- 
weise kolikartige Schmerzen unter dem r. Rippenbogen mit Icterus. — Stark ikterischer 
Mann in reduciertem Ernährungszustand. Leib etwas aufgetrieben, Lebergegend auf Druck 
empfindlich. Leber vergrößert. Kein Ascites. Urin: Grallenfarbstoff +. Stuhl gefärbt. 
Temp. normal. 

13. IT. Operation (Prof. Kümmell): Gallenblase stark vergrößert. Steine 
fühlbar. Entzündliche Verwachsungen. Cholecystektomie. Incision des Choledochus, Son- 
dierung und Ayslöffelung der Gallenwege. Drainage mit T-Rohr. In der Grallenblase 3 kirsch- 
kerngroße Steine. Mikroskopisch zirkumskripte entzündliche Infiltrate der Grallenblasen- 
wand. Bakteriologisch steril. - - Pat. ist die ersten Tage sehr elend. Temp. bis 38. Starker 
Meteorismus. (sallensekretion reichlich. Allmählich erholt sich Pat., die Peristaltik kommt 
in (rang. -27. III. T-Rohr entfernt. -Die Ausheilung der Fistel nimmt noch mehrere Wochen 
in Anspruch. Ieterus völlig geschwunden. (reheilt entlassen. 

Wiederaufnahme 3. VI. 15. Seit einigen Wochen dieselben Beschwerden wie 
früher. Ieterus. Stühle hellbraun. - - Deutlicher Ieterus. Reducierter Ernährungszustand. 
Narbenbereich stark druckempfindlich. Fieber. Stuhl nicht acholisch. Urin: Grallenfarb- 
stoff +. - Diagnose: Verlegung der Gallenwege. Neue Steinbildung ? 

8. VI. Operation (Prof. Siek): Zahlreiche flächenhafte Verwachsungen zwischen 
leber. Magen und Bauchwand. Eröffnung des Choledochus. Entfernung eines länglich ge- 
formten. schwärzlichen. ganz weichen Steins. Eine Stenose. die sich im Choledochus dicht 
oberhalb der früheren Üvsticusabbindungsstelle gebildet hat. wird aufgeschnitten und noch 
mehrere Konkremente aus den (iallenwegen entfernt. Erweiterung der Stenose. Einlegen 
eines (rummidrains. Darüber Naht des Choledochus. Tamponade. Die Heilung nimmt einen 
normalen Verlauf. — 10. VII. geheilt entlassen. 

28. IX. Wiederaufnahme. 6 Wochen nach der Entlassung wieder plötzlich 
‚kranıpfartig auftretende Schmerzen in der r. Oberbauchgegend. Kein Erbrechen. Kurz 
darnach leichte Gelbfärbung. Tägliche Wiederholung der Anfälle. -—- Wesentliche Ver- 
schlechterung des Ernährungszustandes. Kein Ieterus. kein Gallenfarbstoff im Urin. Stühle 
gefärbt. Keine Spannung der Bauchdecken. Die Gegend des früheren Operationsgebietes 
stark druckempfindlich. Temp. nicht erhöht. 

12. X. Operation (Prof. Siek): Ungeheure Verwachsungen. Aufsuchen des 
Choledochus mit Hilfe von wiederholten kapillaren Punktionen. Wiederum besteht eine 
Stenose. Erweiterung durch Längsschnitt, Sondierung nach unten bis ins Duodenum ohne 
Hindernis. Auch nach oben hin keine Konkremente vorhanden. Einlegen eines T-Rohrs. 
Operation gut überstanden. (rallenabfluß gut, kein Ieterus. — 2. XI. Entfernung des T- 
Rohrs. Beim Herausnehmen bricht das Querstück des T (ca. 4 cm lang) ab und bleibt irgend- 
wo in der Tiefe. langsame Heilung der Gallenfistel. -—- 15. XII. Gewichtsverlust wird lang- 
sam eingeholt. -—9. T. 16. Gutes Alleemeinbefinden. Kein leterus. Wunde verheilt. - - 11. 1. 
Gebessert entlassen. 
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6. VI. 16. Wiederaufnahme: Pat. klagt über Schmerzen in der r. Seite und 
hat. die letzte Zeit wieder täglich Koliken. Keine Gelbfärbung. Die Schmerzen nehmen in 
den letzten Tagen wieder so bedeutend zu, daß Pat. aufs neue das Krankenhaus aufsucht. 
--- Keine besonderen Veränderungen seit der letzten Aufnahme. Im Bereich der Operations- 
narben ist die Haut dünn und es besteht eine wenn auch geringgradige Hernie. Kein Icterus. 
Urin: frei. Organbefund nichts Besonderes. Eine Operation erscheint indiciert. zumal sich 
das Querstück des T-Rohrs noch inwendig befindet. 

Operation (Prof. Sick): Verwachsungen im Verhältnis zu den wiederholten 
Eingriffen diesmal auffallend gering. Incision auf dem fühlbaren Gummistück. Entfernung 
desselben. Absuchung der Gallenwege, keine Konkremente. Primäre Naht der Wunde inı 
Choledochus. Verschluß des Bauches. — Es bildet sich eine Gallenfistel, kein Ieterus. Wunde 
heilt allmählich zu und ist am 21. VIIT. geschlossen. Pat. hat zur Zeit keine Beschw:rden 
und wird gebessert entlassen. 

13. VI. 17. Wiederaufnahme: Pat. hat schon kurz nach seiner Entlassung 
Beschwerden gehabt. Wie früher unerträgliche Koliken, gelegentlich plötzlich auftretende 
und rasch wieder verschwindende Gelbsucht mit Fieber ohne Schüttelfrost. Pat. kommt mehr- 
fach zur Vorstellung und schließlich wird ihm auf sein Drängen eine erneute Operation zu- 
gesagt. — Hochgradige Kachexie (Morphinismus) graugelbe (Gresichtsfarbe, hohläugig. Organ- 
befund normal. Bauchbruch im Bereich der wiederholten Operationen, wo die Bauchdecken 
papierdünn sind. Kein Tumor palpabel. Leber nicht vergrößert. Urin frei. 

Operation (Prof. Kümmell): Geringe Verwachsungen. Choledochus imponiert 
als ziemlich dünner Strang. Nach Eröffnung strömt reichlich mit weißlichen Flocken unter- 
mischte (ralle hervor. Irgendein Konkrement ist weder leberwärts noch peripher zu finden, 
die Passage nach dem Duodenum ist frei. Leber mit dem Zwerchfell verwachsen. Einlegen 
eines T-Rohrs und Verkleinerung der Choledochuswunde. Naht der Bauchdecken. Ein 
srößeres umwickeltes Rohr wird nach außen geleitet. --- Pat. erholt sich sehr schlecht. Ieterus 
nimmt zu, Gallenfarbstoff im Urin stark +. (rallenabfluß ständig sehr reichlich. Pat. ver- 
schlechtert sich immer mehr und bietet das Bild eines Coma hepaticum. in dem Pat. verharrt 
bis zu dem am 1. VII. erfolgenden Exitus. 

Sektion: Cholangitis suppurativa intrahepatica. Pylephlebitis intrahepatica puru- 
lenta. Bronchopneumonia lobi inf. dextr. Cachexia gravis. Abscessus subdiaphragmaticus. 
Diverticulum duodeni. Letzteres befand sich an der inneren Wand des Duodenums unmittel- 
bar neben der Papilla Vateri, reichte bis zum Kopf des Pankreas heran und nahm die End- 
phalanx des kleinen Fingers in sich auf. Der Stumpf des Ductus eysticus ist stark erweitert 
und wird zuerst als Gallenblase angesehen. Er ist mit dem oberen horizontalen Duodenal- 
schenkel fest verwachsen. Es finden sich darin mehrere zerdrückbare kirschkerngroße Steine 
und er zeigt 2 für die Fingerkuppe fast durchgängige Oeffnungen, eine am distalen, die andere 
am proximalen Ende, die durch 2 Fisteln mit der vorderen Bauchwand in Zusammenhang 
stehen. Die Portio intestinalis ist vollkommen durchgängig. 


Bei genauer Durchsicht der Leidensgeschichte des Patienten fallen auch 
ın diesem Fall die in keinem Verhältnis zu den bei den verschiedenen Ope- 
rationen erhobenen anatomischen Befunden stehenden andauernden hart- 
näckigen Beschwerden und Symptome auf, die das Bild einer schweren Gallen- 
stauung boten. Bei der ersten Aufnahme wurde die Diagnose auf Cholangitis 
und Cholelithiasis gestellt und es fand sich auch der dementsprechende Be 
[und bei der Operation. Schon 1 Jahr darauf fand sich wiederum ein Stein 
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ım Choledochus, dessen Entstehung wahrscheinlich auf einen behinderten 
Gallenabfluß zurückzuführen ıst. 6 Wochen drauf hat Patient wieder die 
alten Beschwerden in unverminderter Stärke mit intermittierendem Icterus. 
Keine Steinbildung aber ungeheure Verwachsungen, die die Beschwerden 
und Krankheitssymptome wohl rechtfertigen. Der CGholedochus ıst glatt 
durchgängig. Die bald darauf wieder auftretenden Beschwerden finden wohl 
zum Teil ihre Ursache in dem früher im Choledochus zurückgebliebenen 
Gummidrain. Nach Entfernung desselben ist Patient nach seiner Entlas- 
sung nur kurze Zeit beschwerdefrei, dann treten die Symptome einer Gallen- 
stauung in unverminderter Stärke wieder auf. Koliken, leterus, zunehmende 
Kachexie. Bei der diesmaligen Operation suchen wir vergebhieh nach einem 
Hindernis, das zu den krankhaften Störungen geführt haben könnte, Ver- 
wachsungen sind nur in germgem Umfange vorhanden. Auch bei diesem 
Fall drängt sich nach dem Sektionsbefund die Frage auf, ob nicht das Diver- 
tikel, das unmittelbar neben der Papille lag, als Faktor an der Gallenstauung 
mit nachfolgender Steinbildung beteiligt gewesen ist. Ist auch ın diesem 
Fall die Kombination nicht so sicher wie bei den vorher beschriebenen, so ist 
die Möglichkeit eines Zusammenhanges doch nicht absolut von der Hand zu 
weisen. 

Die klinische Diagnose der Divertikel stößt natürlich auf große Schwierig- 
keiten und dürfte nur wie indem von Forsell und Key beschriebenen 
Fall röntgenologisch möglich sein, dann käme eine operative Entfernung in 
Frage. Jedenfalls lehren diese Fälle, daß bei schweren hartnäckigen Stö- 
rungen der Gallenfunktion, bei denen eine genügende Ursache nicht nachzu- 
weisen ist, das Vorhandensein eines Divertikels, das mechanisch oder auf 
dem Wege der Entzündung diese pathologischen Vorgänge hervorruft, mit 
ın den Bereich der diagnostischen Erwägungen zu ziehen ist. 
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